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1 Johdanto  
 
 
Teollisuusmaissa yleisin syy amputaatioon on ääreisverenkierron häiriö tai dia-
betes, toisin kuin kehitysmaissa, joissa trauma aiheuttaa suurimman osan ampu-
taatioista (Kohler, Cieza, Stucki, Geertzen, Burger, Dillon, Schiappacasse, Ez-
quenazi, Kistenberg & Kostanjsek 2009, 119). Lääketieteen kehityksen ansiosta 
ihmisten elinikä on noussut, ja yhä monimutkaisempia sairauksia voidaan hoitaa 
ja lääkitä. Potilaita saadaan pelastettua yhä useammin onnettomuuksista sekä 
muista vakavista tapaturmista. Tämä kuitenkin tarkoittaa sitä, että yhä useammin 
kohdataan potilaita, joilla on erilaisia sairauksia tai niiden yhdistelmiä, vakavia 
vammoja tai fyysisen toimintakyvyn rajoitteita. Yksi keino vastata tulevaisuuden 
muuttuviin haasteisiin kuntoutuksen näkökulmasta on erilaiset puettavat senso-
riikkatuotteet. Niiden avulla voidaan seurata yksilön suoriutumista sekä kehitystä 
ajantasaisesti myös etäyhteydellä. (Patel, Park, Bonato, Chan & Rodgers 2012.) 
 
Terveydenhuollon kulujen jyrkkä kasvu sekä väestön ikärakenteen muutos lisää-
vät tarvetta terveydentilan seuraamiselle myös sairaalan ulkopuolella asiakkaan 
omassa elinympäristössä. Viimeisen vuosikymmenen aikana kehoon kiinnitettä-
vät eli puettavat terveydentilan seurantajärjestelmät ovat saaneet huomiota ter-
veydenhuollossa sekä herättäneet kiinnostusta tutkimuskohteena. (Bhelkar & 
Shedge 2016.) Fysioterapiassa yhtenä mahdollisuutena teknologian hyödyntä-
miseen osana fyysisen toimintakyvyn mittaamista ja arviointia on puettavan sen-
soriikan sekä terveyden etäseurantalaitteiden käyttöönotto. (Julin 2015, 29, 31.)  
 
Sensoriikkaa voidaan hyödyntää fyysisen toimintakyvyn edistämisessä, sairauk-
sien riskitekijöiden tunnistamisessa ja hoidossa sekä sairauksien ja fyysisen toi-
mintakyvyn etäseurannassa. Ihmisten terveysratkaisuihin ja elintapoihin voidaan 
vaikuttaa puettavan sensoriikan kautta tarjoamalla reaaliaikaista tietoa omasta 
terveydestä älypuhelimen, tietokoneen tai vastaavan älylaitteen kautta suoraan 
sen käyttäjälle. Edullisten ja mahdollisimman kuluttajaystävällisten puettavien 
sensoriikkatuotteiden kehittäminen vaatii lääkäreiden, potilaiden, puettavia sen-
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soriikkatuotteita valmistavien yritysten sekä insinöörien välistä yhteistyötä. (Ap-
pelboom, Camacho, Abraham, Bruce, Dumont, Zacharia, D’Amico, Slomian, Re-
ginster, Bruyère & ConnollyJr 2014.) 
 
Tämä opinnäytetyö käsittelee puettavan sensoriikan soveltamista alaraaja-am-
putoidun henkilön fysioterapiassa. Tuotoksena valmistuu työohje fysiotera-
peuteille puettavan sensoriikan käytöstä alaraaja-amputoidun henkilön fysiotera-
piassa. Opinnäytetyö on osana SENDoc-hanketta, joka tutkii puettavan sensorii-
kan käytettävyyttä fyysisen toimintakyvyn edistäjänä harvaan asutuilla alueilla. 
Aueria (2005) mukaillen tässä opinnäytetyössä käytettävyydellä tarkoitetaan sitä, 
kuinka hyvin fysioterapian ammattilainen pystyy käyttämään sensoriikkatuotteita 
osana fysioterapian toteuttamista.  
 
 
2 Opinnäytetyön tarkoitus ja tavoite  
 
 
Opinnäytetyön tarkoituksena on lisätä tietoutta puettavan sensoriikan käyttömah-
dollisuuksista fysioterapiassa sekä tarjota uusia näkökulmia fysioterapian toteu-
tukseen ja seuraamiseen. Opinnäytetyössä korostuu puettavan sensoriikan 
käyttö tasapainon ja kävelyn seuraamisessa ja harjoittamisessa, sillä niiden on 
todettu vaikuttavan merkittävästi koettuun elämänlatuun. 
 
Tavoitteena on laatia tutkittuun teoriatietoon perustuva työohje (Liite 2) SENDoc-
hankkeelle (Liite 1) puettavan sensoriikan käytöstä osana alaraaja-amputoitujen 
henkilöiden fysioterapiaa tulevaisuudessa. Tämä opinnäytetyö sekä työohje ovat 
rajattu käsittelemään fysioterapiaa amputaation preoperatiivisesta vaiheesta pro-
teesikävelyn harjoitteluun saakka. Työohje on suunniteltu ensisijaisesti ammatti-
laisten käyttöön ja olettamus on, että käyttäjällä on perustietämys terapeuttisesta 
harjoittelusta sekä ihmisen anatomiasta.  
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3 Opinnäytetyön toimeksiantaja  
 
 
Opinnäytetyön toimeksiantajana toimii SENDoc eli Smart Sensor Devices for Re-
habilitation and Connected Health -projekti. Projekti tutkii uusia työkaluja ja tek-
nologisia innovaatioita, joita voidaan hyödyntää fysioterapiassa ja kuntoutuk-
sessa etenkin harvaan asutuilla seuduilla. (SENDoc 2018a.) SENDocin yhteis-
työkumppanit tulevat Suomesta, Ruotsista, Isosta-Britanniasta sekä Irlannista 
(SENDoc 2018b). Päätoimijat ovat Karelia-ammattikorkeakoulu, Ulster Univer-
sity, Tyndall National Institute ja Umeå universitet (SENDoc 2018c). 
 
SENDoc pyrkii kehittämään nykyistä kuntoutustapaa puettavan sensoriikan kei-
noin. Se keskittyy terveydenhuollon haasteisiin etenkin harvaan asutuilla seu-
duilla ja sen tavoitteena on tukea itsenäistä elämistä. (SENDoc 2018b.) 
 
 
4 Puettava sensoriikka 
 
 
Puettavalla sensoriikalla tarkoitetaan pieniä elektronisia kehoon kiinnitettäviä lait-
teita, joilla voidaan mitata erilaisia ominaisuuksia, kuten kiihtyvyyttä, kul-
manopeutta, magneettikenttiä ja EMG:tä (elektromyografia). Näin ollen niitä voi-
daan hyödyntää yksilön aktiivisuuden, liikkumisen, asennon sekä fysiologisten 
ominaisuuksien mittaamiseen, seurantaan ja arviointiin. Etenkin kotioloissa sekä 
kävelyn mittaamiseen ja analysointiin pidemmällä aikavälillä puettava sensoriikka 
on hyödyllinen työväline. (Tadano 2013.)  
 
Terveyden edistämiseen suunniteltu puettava sensoriikka kattaa laajan valikoi-
man erilaisia terveydentilan seurantalaitteita (Appelboom ym. 2014). Erilaisten 
sensorien ja digitaalisten sovellusten avulla fysioterapeutti saa objektiivista ja mi-
tattavissa olevaa tietoa amputaatiopotilaan tilasta, harjoituksista, suorituksista 
sekä arjessa toimimisesta. Näin fysioterapeutti voi seurata asetettujen tavoittei-
den saavuttamista koko fysioterapiaprosessin ajan myös etänä. (Salminen, Heis-
kanen, Hiekkala, Naamanka, Stenberg & Vuononvirta 2016, 13.) 
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Puettavat sensorijärjestelmät koostuvat pienoissensoreista, -virtalähteistä, -käsit-
tely-yksiköistä sekä toimielimistä (Bhelkar & Shedge 2016). Terveydentilan seu-
rantaan tarkoitetuissa sensorijärjestelmissä on kolme pääosaa. Ensimmäinen on 
aistiominaisuuksia ja asiatietoja keräävä laitteisto, joka mahdollistaa fysiologiset 
ja liikkeeseen liittyvät tiedot. Toinen on kommunikointilaitteisto ja ohjelmisto, joka 
lähettää tiedon vastaanottajalle. Viimeinen on tiedon analysointitekniikka, joka 
erottelee kliinisesti merkittävät tiedot. (Patel ym. 2012.) Puettavat sensorit voi-
daan luokitella sen perusteella, minkälaiseen vasteeseen ne reagoivat sekä mi-
ten ja mihin kohtiin ne asetetaan (Appelboom ym. 2014).  
 
Sensoriikka voi aistia fysiologisia ja biokemiallisia muutoksia sekä liikkeen ja 
asennon muutosta (Patel ym. 2012). Antureiden sijoittaminen riippuu siitä, mitä 
ominaisuutta halutaan mitata (Appelboom ym. 2014). Puettavan sensoriikan 
avulla pystytään mittaamaan myös yksilön elämän kannalta välttämättömiä muut-
tujia, kuten kehon lämpötilaa, sydämen sykettä, verenpainetta, hengitystä (Bhel-
kar & Shedge 2016) sekä veren happisaturaatiota (Patel ym. 2012). Edellä mai-
nittujen tietojen avulla voidaan seurata amputaation jälkeistä tilaa niin osastolla 
kuin myös asiakkaan ollessa kotona (Bhelkar & Shedge 2016). Aikaisemmin ky-
seisten muuttujien seuraaminen oli mahdollista vain sairaalaolosuhteissa (Patel 
ym. 2012).  
 
Kolmiakseliset kiihtyvyysanturit mittaavat tärinää kolmella eri tasolla sekä havait-
sevat liike- ja asentomuutoksia niin pysty- kuin makuuasennoissa. Kiihtyvyyssig-
naalien lähettämä tieto riippuu käytössä olevien akseleiden herkkyydestä aistia 
muutoksia. Kiihtyvyysantureiden lisäksi sensoriikkatuotteissa hyödynnetään ylei-
sesti gyroskooppeja asennon mittaamiseen. (Appelboom ym. 2014.) Esimerkiksi 
liikkeen muutosta seuraamalla voidaan muun muassa puuttua kaatumisen eh-
käisyyn kotioloissa ja näin pienentää kaatumisriskiä (Patel ym. 2012). Kaatumiset 
ovat alaraaja-amputoiduille yleisiä. Ne johtavat helposti potilaan laitostumiseen, 
loukkaantumisiin ja liikkumattomuuteen sekä aiheuttavat merkittäviä kustannuk-
sia terveydenhuollolle, joten niihin puuttuminen on ehdottoman tärkeää. (Hor-
dacre, Barr & Crotty 2014a.)  
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Nykyään on saatavana laajasti erilaisia puettavia sensoriikkatuotteita. Niiden kiin-
nitys- ja sijoittamiskohtia on lukuisia, mikä tarjoaa jokaiselle käyttäjälle mahdolli-
simman miellyttävän käyttökokemuksen. Tyypillisimpiä kiinnityspaikkoja ovat 
nilkka, ranne, vyötärö, käsivarsi ja rintakehä. Puettava sensoriikka voi olla jonkin-
lainen vaatekappale tai asuste, käsine, ranneke tai pohjallinen. Niitä voidaan hyö-
dyntää kaikissa amputaatiopotilaan fysioterapiaprosessin vaiheissa. (Appelboom 
ym. 2014.)  
 
 
5 Alaraaja-amputaatio Suomessa 
 
 
Amputaatiolla tarkoitetaan toimenpidettä tai tapaturmaista vammautumista, jossa 
kehon osa, raaja tai raajan osa irrotetaan tai irtoaa kokonaan. Amputaatioleik-
kauksella halutaan poistaa parantamattomissa oleva kehon osa tai estää sairau-
den tai vamman, kuten kuolion, infektion tai syövän, eteneminen muualle kehoon. 
(Kauranen 2017, 282.)  
 
Amputaatiota harkitaan viimeisenä hoitovaihtoehtona, kun mikään muu hoito-
muoto ei ole auttanut tai muita sopivia hoitomuotoja ei ole. Yleensä alaraaja-am-
putaatiopotilas on iäkkäämpi ja näin ollen potilaalla on usein myös iän tuomia 
muita sairauksia. (Magee 2014, 1054.) Iäkkäämmät potilaat, joille amputaatio 
suoritetaan ääreisverenkierron häiriön, diabeteksen tai neuropatian vuoksi, sel-
viytyvät usein huonosti amputaatio-operaatioista (Rintala, Krouskop, Wright, Gar-
ber, Frnka, Henson, Itani, Gaddis, Matamoros & Monga 2004). Amputaatiosta 
kuntoutuminen on pitkä fysioterapiaprosessi ja sitä pyritään kehittämään poti-
laalle nopeammaksi ja yhteiskunnalle halvemmaksi muun muassa etäfysiotera-
pian sekä puettavan sensoriikan keinoin. (Raggi, Cutti, Giovanardi, Chiari, Orlan-
dini & Davalli 2007.) 
 
Suomessa suoritetuista amputaatioista suurin osa, noin 90 %, kohdistuu alaraa-
joihin ja niitä tehdään hieman yli tuhat vuodessa (Kauranen 2017, 282). Korkean 
tason amputaatioista sääriamputaatiot ovat yleisimpiä (Keski-Suomen sairaan-
hoitopiiri 2015), ja tästä syystä tämä opinnäytetyö keskittyy kyseiseen tasoon. 
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Vuosina 1997 - 2004 Kuopion yliopistollisen sairaanhoitopiirin sekä Keski-Suo-
men alueella tehtiin 271 sääri- ja reisiamputaatiota. Elokuussa 2005 näistä am-
putoiduista henkilöistä elossa oli 183 (68 %). (Vanhatalo, Häkkinen, Sipinen, Ai-
raksinen, Heinonen & Ylinen 2010, 5.) Swaminathan, Vemulapalli, Patel ja Jones 
(2014) toteavat merkittävän alaraaja-amputaation jälkeisen kuolleisuuden olevan 
Yhdysvalloissa ensimmäisen vuoden aikana 48 % ja ensimmäisten kolmen vuo-
den aikana 71 %.  
 
 
5.1 Alaraaja-amputaatioon johtavat riskitekijät 
 
Tavallisimmat alaraaja-amputaatioita aiheuttavat riskitekijät ovat verenkiertohäi-
riöt sekä diabetes. Muita syitä alaraaja-amputaatioihin ovat muun muassa tapa-
turmat, joiden takia amputaatioita suoritetaan 30 - 40 vuodessa sekä vakavat 
kasvaimet ja paleltumat, jotka aiheuttavat noin 20 tapausta vuodessa. (Kauranen 
2017, 282.)  
 
Diabetesta sairastavilla henkilöillä on noin 15 -kertainen riski joutua alaraaja-am-
putaatioon kuin muilla. Diabetes aiheuttaa nivelten ja kudosten jäykistymistä, ää-
reishermojen häiriöitä, kuten neuropatiaa, sekä heikentää valtimoverenkiertoa. 
Suurin osa diabeteksen aiheuttamista amputaatioista johtuu vakavista jalkojen 
haavaumista sekä edellä mainituista syistä. (Riikola, Lepäntalo & Venermo 
2010.) Diabeteksessa veren sokeriarvot ovat koholla haiman insuliinituotannon-
häiriön johdosta. Yli kahdeksan tunnin paaston jälkeen verensokerin ollessa 7,0 
mmol/l tai sen yli voidaan puhua diabeteksesta. Diabetes voidaan jakaa kolmeen 
eri päätyyppiin, joita kutsutaan tyypin 2 diabetekseksi, tyypin 1 diabetekseksi 
sekä raskausdiabetekseksi. Suomessa on tänä päivänä noin 500 000 diabeetik-
koa, joista suurimmalla osalla on tyypin 2 diabetes. (Ilanne-Parikka 2018.) 
 
Terveelliset elämäntavat ehkäisevät tyypin 2 diabeteksen puhkeamista, vaikka 
perinnöllistä taipumusta olisikin. Normaalipainossa pysyminen vähentää huomat-
tavasti riskiä sairastua verensokeritautiin. (Ilanne-Parikka 2018.) Vielä ei tiedetä, 
mikä aiheuttaa tyypin 1 diabeteksen autoimmuuni-ilmiötä hajottaen haiman solu-
saarekkeita, mutta perinnöllisyys vaikuttaa kyseisen diabeteksen puhkeamiseen. 
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(Ilanne-Parikka 2018.) Tutkimuksia ja testejä tehdään paljon puettavan sensorii-
kan hyödynnettävyydestä glukoositasojen seurannassa. Tämä olisi erityisen hyö-
dyllistä nimenomaan diabetesta sairastavien henkilöiden tilan seuraamiseen. 
(Appelboom ym. 2014.) 
 
Diabetes vaatii ympärivuorokautista hoitoa, joka suurimmaksi osaksi koostuu ter-
veiden elintapojen noudattamisesta sekä lääkinnällisestä hoidosta. Etenkin lää-
kinnällinen hoito pohjautuu tarkkaan veren sokeripitoisuuden märittämiseen sii-
hen tarkoitettujen sensoreiden avulla.  Veren sokeriarvojen tarkka seuraaminen 
ei ole aivan yksinkertaista. On ilmeistä, ettei potilaan itsenäisesti kolme tai neljä 
kertaa päivässä suorittama sokeriarvojen mittaaminen paljasta kaikkia mahdolli-
sia päivän aikana tapahtuvia sokeriarvojen heilahduksia. Viime vuosien aikana 
sokeriarvojen mittaamista on pyritty kehittämään tarkemmaksi ja informatiivisem-
maksi jatkuvaan glukoosiseurantaan suunnitellun sensoriikan avulla (CGM Con-
tinuous Glucose Monitoring). Puettava sensoriikka mittaa glukoosipitoisuutta lä-
hes jatkuvasti useampien päivien tai viikkojen ajan tarjoten kattavammin tietoa 
veren sokeriarvojen vaihteluista. Jatkuvaan seurantaan kehitetyt laitteet pystyvät 
kuvantamaan reaaliaikaiset veren sokeriarvot sekä niiden vaihtelut ja antamaan 
tietojen pohjalta audiovisuaalista palautetta mahdollisesta hypo- tai hyperglyke-
miasta. (Cappon, Acciaroli, Vettoretti, Facchinetti & Sparacino 2017, 2.) 
 
Glukoositasojen seurantaan puettavan sensoriikan avulla, on käytetty erilaisia 
menetelmiä, kuten sähkökemiallisia, optisia sekä pietsosähköisiä tekniikoita. 
Tänä päivänä eniten hyödynnetty menetelmä kyseiseen seurantaan on sähköke-
miallinen glukoosioksidaasiin perustuva menetelmä. (Cappon ym. 2017, 2 - 3.) 
Glukoosioksidaasi on entsyymi, jota eräät sienet muodostavat. Sitä käytetään ve-
ren glukoosipitoisuuden mittaamiseen. (Terveysportti 2018.) Menetelmässä käy-
tetään neulasensoria, joka useimmiten asennetaan vatsan tai käsivarren 
ihonalaiskudokseen. Sensori mittaa glukoosioksidaasireaktion synnyttämiä säh-
kövirtasignaaleita. Signaalin voimakkuus on verrannollinen välinesteen glukoo-
sipitoisuuteen. (Cappon ym. 2017, 2 - 3.) 
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Verenkiertohäiriöt ovat toinen merkittävä riskitekijä joutua alaraaja-amputaatioon. 
Verenkierto voi alaraajojen alueella heiketä huomattavasti alaraajoja tukkeutta-
vassa valtimotaudissa eli ääreisvaltimotaudissa. Tukos syntyy, kun valtimon sei-
nämä paksuuntuu ja kovettuu sen sisäkalvon alle kertyneen rasvan johdosta. Val-
timotulppa syntyy, kun suonen sisäpinta repeytyy ja repeämän kohdalle alkaa 
kertyä verihiutaleita. Tukosten seurauksena veri ei pääse kunnolla kiertämään, ja 
tämä voi johtaa pysyvään hapenpuutteeseen eli alaraajaiskemiaan kyseisellä 
alueella. Tavanomaisin oire taudista on katkokävely. Tupakointi ja diabetes ovat 
valtimotaudin riskitekijöistä merkittävimpiä. Arvioiden mukaan yli 65-vuotiaista 
joka viides kärsii alaraajan valtimotaudista. Vuosittain noin 2500 - 5000 suoma-
laista sairastuu kriittiseen iskemiaan, ja heistä joka toisella on diabetes. Valtimo-
taudin aiheuttaman kriittisen iskemian vuoksi Suomessa tehdään amputaatioita 
noin 1200 henkilölle vuodessa. (Riikola ym. 2010.) 
 
 
5.2 Amputaatio-operaatioon valmistautuminen 
 
Amputaatioleikkaukseen tarvitaan aina suostumus potilaalta. Ainoastaan, jos po-
tilaan kyky päättää omista asioistaan on merkittävästi alentunut, otetaan yhteys 
lähiomaiseen, jonka kanssa lääkäri keskustelee toimenpiteistä. (Söderström & 
Vuorisalo 2016, 74.) Alusta lähtien potilaan ja hänen lähiomaisten avoin ja realis-
tinen tiedottaminen amputaatiotilanteesta, sen etenemisestä ja amputaation jäl-
keisistä vaiheista helpottaa uuteen tilanteeseen sopeutumista. Potilaan kanssa 
tulisi myös keskustella kipulääkityksestä, muista kivunlievitystavoista sekä mah-
dollisesta aavesärystä ja tynkäkivusta sekä kannustaa häntä avun pyytämiseen 
muuttuneessa elämäntilanteessa. Tärkeää olisi suunnitella myös fysioterapian 
toteutus ja sen tavoitteet yhdessä potilaan kanssa. (Virani, Werunga, Ewashen & 
Green 2015, 52 - 53.) 
 
Amputaatiosta ja amputaation tasosta päättää yksi tai useampi lääkäri, joka myös 
suorittaa ennen operaatiota tapahtuvan arvioinnin, mikäli siihen on mahdollisuus 
(Magee 2014, 1054).  Arviointi ennen amputaatioleikkausta on tärkeää monesta 
syystä. Sen on tarkoitus valmistella potilasta ja hänen omaisiaan sekä lähipiiriään 
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leikkaukseen, sairaalajaksoon sekä kuntoutumiseen ja elämään leikkauksen jäl-
keen. Amputaatiopotilaan yleisen toimintakyvyn ja elinympäristön mahdollisim-
man tarkka arviointi ja kartoitus ennen operaatiota ovat tärkeässä asemassa ope-
raation jälkeisessä hoidon ja kuntoutuksen suunnittelussa. (Virani ym. 2015, 52 - 
53.) Puettavalla EMG-mittarilla voidaan mitata ja seurata potilaan lihasaktivaa-
tiota ADL-toiminnoissa (eng. Activities of Daily Living) niin kotona kuin osastolla 
ennen leikkausta. EMG-mittarilla voidaan myös seurata amputaatiopotilaan fyy-
sistä toimintakykyä (Lukowicz, Hanser, Szubski & Schobersberger 2006) sekä 
mitata lihaksen aktivaation muutoksia ja näin ollen huomioida lihaksen väsymistä 
(Weir, Ayers, Lacefield & Walsh 2000). Laboratoriotestit osaltaan auttavat mää-
rittämään potilaan lähtötilannetta terveydentilan osalta. (Virani ym. 2015, 52 - 53.) 
 
Ennen operaatiota suoritettavassa arvioinnissa kartoitetaan myös amputaatio-
taso, mahdolliset potilaalle suoritetut aiemmat amputaatioleikkaukset tai muut ki-
rurgiset toimenpiteet, työtilanne, asuinolosuhteet sekä perhesuhteet. Näiden tie-
tojen pohjalta laaditaan potilaalle yksilöllinen hoitosuunnitelma. Lisäksi ennen 
leikkausta olisi hyvä laatia suunnitelma mahdollisen protetisoinnin osalta. (Virani 
ym. 2015, 52 - 53.) Toisinaan potilaan odotukset amputaation jälkeistä elämää 
kohtaan ovat hyvinkin realistisia ja paikkansa pitäviä, mutta välillä ne voivat olla 
liian optimistisia ja toiveikkaita. Potilaan psykologiseen tilaan ja hänen tuntei-
siinsa voidaan vaikuttaa antamalla riittävää ja totuudenmukaista tietoa tulevasta 
toimenpiteestä sekä sen jälkeisestä tapahtumaketjusta. Perheen ja läheisten tuki 
on lähes jokaiselle potilaalle tärkeää, ja joillekin potilaille mahdollinen vertaistuki 
sekä ammattiapu voivat olla tarpeen. Jokainen potilas reagoi amputaatioon ja sen 
jälkeiseen kuntoutukseen yksilöllisesti. Tunteet ja selviytymisstrategiat voivat 
vaihdella läpi koko kuntoutusjakson ja vielä sen jälkeenkin. (Magee 2014, 1057 - 
1058.) 
 
 
5.3 Transtibiaalinen amputaatio 
 
Lonkkaluuhun kiinnittyvä alaraaja muodostuu reisiluusta (lat. os femur), sääri-
luusta (lat. os tibia), pohjeluusta (lat. os fibula), nilkan luista (lat. ossa tarsi) sekä 
jalkapöydän (lat. ossa metatarsalia) ja varpaiden luista (Nienstedt, Hänninen, 
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Arstila & Björkqvist 2014, 125 - 126, 132 - 133, 136). Alaraajassa on monia eri 
amputaatiolinjoja, joten leikkauslinja tulee suunnitella niin, että tyngästä jää mah-
dollisimman käyttökelpoinen ja helposti protetisoitavissa oleva. Usein linja mää-
räytyy kehon luonnollisia nivellinjoja hyödyntäen. (Kauranen 2017, 282.) Sää-
riamputaatio on toiminnallisin alaraaja-amputaatiotaso ja siksi suositeltavin, mi-
käli se on mahdollista toteuttaa (Mäkelä 2016). Polvinivelen säilyttäminen on 
asentotunnon, koordinaation, proteesikävelyn sekä energiakulutuksen kannalta 
erittäin merkittävässä asemassa (Kruus-Niemelä, Pohjolainen & Alaranta 2008, 
583). Polvinivel (lat. articulatio genus) on nivelpinta-alaltaan ihmisen suurin nivel, 
jossa reisiluu, sääriluu sekä polvilumpio (lat. patella) niveltyvät yhteen (Kauranen 
2017, 205). 
 
Amputaatioleikkaus voidaan suorittaa joko paikallispuudutuksessa, selkäydin-
puudutuksessa tai kokonaan nukutuksessa (American Orthopaedic Foot & Ankle 
Society 2018). Transtibiaalinen amputaatio voidaan suorittaa usealla eri tavalla. 
Menetelmiä ovat pitkä posteriorinen myocutaneusläppä, kalansuuläppä, vino-
läppä, mediaalisesti sijoitettu myocutaneusläppä sekä pyöristysmenetelmä (eng. 
circular method). Viimeksi mainitussa menetelmässä leikataan kaikki kudokset 
samassa tasossa ympyrän muotoisesti, jolloin pehmytkudokset vetäytyvät hie-
man ylöspäin jättäen luiset osat ulkoneviksi. Tästä johtuen menetelmässä suori-
tetaan aina toinen korjausoperaatio. Tätä menetelmää käytetään tavallisimmin 
infektoituneissa kuolioissa. Kalansuuläppä muodostetaan leikkaamalla etu- ja ta-
kaläpät yhtä pitkiksi sekä mediaali- ja lateraaliläpät samanmittaisiksi. Sopivin leik-
kaustapa valitaan jäljellä olevan ihon ja leikkausalueen kunnon mukaan. Tavalli-
simmin käytetty menetelmä sääriamputaatiossa on jättää pitkä posteriorinen 
myocutaneusläppä, joka muodostuu kaksoiskantalihaksesta (lat. m. gastroc-
nemius) ja leveästä kantalihaksesta (lat. m. soleus). Läppä irrotetaan terävästi ja 
varovasti pohje- ja sääriluusta. (Randon, Deroose & Vermassen 2003.) Haavan 
sulkulinja tulee näin ollen tyngän etureunaan (Kauranen 2017, 284). 
 
Transtibiaaliamputaatiossa luisen osan katkaisukohta sijaitsee 10 - 12 senttimet-
riä sääriluun kyhmyn (lat. tuberositas tibiae) alapuolella. Viiltokohta merkitään 
raajaan ja varsinainen viilto tehdään noin yksi senttimetri suunnitellun tason ala-
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puolelta katkaisemalla sekä sääri- että pohjeluu. (Randon ym. 2003.) Leikkauk-
sessa sääriluu jää noin kolme senttimetriä pidemmäksi kuin pohjeluu ja molem-
pien luiden päät pyöristetään (Handolin & Tukiainen 2012, 457) sekä muotoillaan 
tasaamaan painetta tyngän päässä. (Kauranen 2017, 284.) Handolinin ja Tukiai-
sen (2012, 457) mukaan hermot leikataan niin proksimaalisesti kuin mahdollista 
ja annetaan vetäytyä itsestään, kun taas Kauranen (2017, 284) kirjoittaa, että 
hermoja venytetään hieman ja katkaistaan amputaatiolinjan yläpuolelta, jonka jäl-
keen niiden päät ympäröidään pehmytkudoksilla. Säären takaosan lihakset kat-
kaistaan kohtisuoraan (Keski-Suomen sairaanhoitopiiri 2015) vähintään viisi 
senttimetriä luiden alapuolelta (Handolin & Tukiainen 2012, 457). Lihakset ank-
kuroidaan muihin rakenteisiin, kuten toisiin lihaksiin, luihin, lihaskalvoihin tai jän-
teisiin, jotta tyngän muoto ei muuttuisi lihasten liikkeen vuoksi. Pienimpien veri-
suonten päät poltetaan kiinni ja suurempien laskimoiden ja valtimoiden päät yh-
distetään toisiinsa. (Kauranen 2017, 284.) 
 
Tapaturmaisissa amputaatioissa leikkaushaava saatetaan jättää auki noin vii-
koksi, jotta likaisten kudosten puhdistaminen ennen haavan sulkemista on mah-
dollista. Siistimmissä ja steriileissä amputaatioissa haava suljetaan välittömästi 
hakasten tai ompeleiden avulla. Tarpeen vaatiessa tyngän päähän voidaan lait-
taa 1 - 2 dreeniä poistamaan nestettä. (Kauranen 2017, 284.) Pehmytkudosten 
vaurioiden ehkäisemiseksi sähköpolttoa tulisi välttää eikä leikkaushaavan suo-
jana tule koskaan käyttää kiristyssidettä, sillä se voi aiheuttaa tulehdukseen joh-
tavan verenpurkauman (Randon ym. 2003). Haava-alueen paranemisprosessin 
mittaamiseen ja seuraamiseen voidaan käyttää puettavaa sensoriikkaa. Haavaan 
sijoitettavalla sensoriikalla voidaan tarkastella ja seurata haava-alueen mikroym-
päristöä ja mitata muun muassa ionikoostumusta, kosteustasapainoa, prote-
aasiaktiivisuutta sekä aineenvaihduntaa. (Sheets, Hwang & Herman 2016.) Uni-
versity of California Berkeley and San Diego (2018) kehittävät laastaria, jolla voi-
daan osaltaan seurata haavan paranemista. Laastari sisältää joustavia bioimpe-
danssisensoreita sekä veren happipitoisuutta mittaavia sensoreita.  
 
 
 
   16 
5.4 Amputaation jälkeiset komplikaatiot 
 
Amputaatioon raajan tai kehon osan menetyksenä liittyy aina komplikaatioiden 
riski. Moni asia vaikuttaa komplikaatioriskin suuruuteen, kuten amputaatioon joh-
taneet syyt ja amputaation luonne, potilaan ikä sekä muut sairaudet ja terveyden-
tila. Huolellisesti suunnitellulla ja valmistellulla amputaatiolla on aina pienemmät 
riskit kuin äkillisillä traumaperäisillä amputaatioilla. (NHS 2016.) Operaation jäl-
keistä komplikaatioriskiä nostavat erilaiset oheissairaudet, kuten diabetes sekä 
verenkierto-, munuais- ja hengityssairaudet. (Virani ym. 2015, 52 - 53.) 
 
Tyypillisimpiä komplikaatioita amputaatioleikkauksen jälkeen ovat sydänkohtauk-
set ja muut sydämeen liittyvät ongelmat, syvällä olevat veritulpat, erilaiset haa-
vainfektiot ja haavan paranemiseen liittyvät komplikaatiot, keuhkokuume ja tyn-
käkipu ja/tai aavesäryt (NHS 2016). Yleisimmin amputaatioleikkauksen jälkeiset 
komplikaatiot liittyvät tyngän haavan paranemiseen. Komplikaatioita voivat olla 
esimerkiksi infektio, haavan reunanekroosi ja turvotus. Haavaan tehdään tarvit-
taessa puhdistusleikkaus, jonka jälkeen haava suljetaan tai annetaan sen paran-
tua itsestään kiinni. Vaikka tyngän haavat olisivat parantuneet kiinni, ne saattavat 
aueta potilaan kuormittaessa tynkää. Tyngän vääränlainen jännetasapaino tai 
epäsopiva muoto altistavat haavan aukeamiselle. (Juutilainen 2016.) 
 
Sydänperäisten ongelmien mahdollisimman varhaiseen tunnistamiseen voisi so-
veltaa puettavaa sensoriikkaa. AliveCor on yksi esimerkki puhelinkäyttöisestä 
sensoriikkatuotteesta, jonka avulla voidaan seurata, tallentaa ja lähettää tietoja 
eteenpäin terveydenhuollon ammattilaiselle kuntoutujan sydämen toiminnasta. 
AliveCor koostuu puhelinkotelosta sekä EKG-johdoista (elektrokardiogrammi). 
Kyseinen tuote on saanut Food and Drug Administrationin (FDA) luokituksen 2. 
Terveydenhuollon ammattilaiset voivat tämän tyyppisten laitteiden avulla diagno-
soida sydämen epänormaalista toiminnasta kertovia varhaisia merkkejä, jotka 
voivat olla oireettomia ja muuten huomaamattomia. Eteisvärinä on yksi yleisim-
mistä sydänsairauksista, jota ei yleensä huomata ennen kuin potilas kärsii sydän-
kohtauksesta, aivoinfarktista tai sydämenpysähdyksestä. AliveCorin ominaisuuk-
sia on verrattu standard 12-Lead EKG-laitteeseen, jonka perusteella AliveCor so-
pii piilevän eteisvärinän tunnistamiseen sen herkkyyden ja tarkkuuden ollessa 
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korkeatasoisia ja tarjoten paikkaansa pitävää ja luotettavaa tietoa. Eteisvärinän 
hoidossa varhainen havaitseminen ja tunnistaminen ovat tärkeässä asemassa ja 
puettavan sensoriikan on todettu helpottavan näitä tutkimuksia. (Appelboom ym. 
2014.) 
 
Amputaatioon liittyy voimakkaita tunteita, ja useat potilaat kokevat surua ja me-
netyksen tunnetta. Amputoidun oma suhtautuminen itseensä ja muiden suhtau-
tuminen häneen voivat muuttua ulkonäön muuttumisen vuoksi. Tyypillisiä nega-
tiivisia tuntemuksia amputaation jälkeen ovat masentuneisuus, alakulo sekä tosi-
asioiden torjuminen. Erityisesti konfliktien aiheuttamat tapaturmaiset amputaatiot 
voivat johtaa traumanjälkeiseen stressihäiriöön. (NHS 2016.) 
 
 
6 Amputaation jälkeinen paranemisfysiologia ja kipu 
 
 
Elimistön kudokset ovat jaettavissa viiteen pääryhmään, jotka ovat tuki-, lihas-, 
hermo-, epiteeli- ja nestemäinen kudos (Sand, Sjaastad, Haug & Bjålie 2014, 91). 
Kudosten paranemisprosessi voidaan jakaa pääosin kolmeen eri vaiheeseen, 
jotka ovat inflammaatiovaihe, proliferaatiovaihe ja maturaatiovaihe. Siirtyminen 
eri paranemisprosessin vaiheeseen tapahtuu asteittain, eikä näin ollen selkeää 
rajaa eri vaiheiden välillä ole. Kudoksen paraneminen on koko ajan muuttuvien 
tapahtumien jatkumo. (Houglum 2010, 36, 39.) 
 
 
6.1 Inflammaatiovaihe 
 
Vamman ilmaantuessa keho havaitsee ongelman välittömästi ja reagoi siihen 
aloittamalla sarjan puolustautumismanöövereitä kuljettamaan kemikaaleja ja so-
luja, jotka stabiloivat ja suojelevat vamma-aluetta. Tämä prosessi kestää noin 
kolmesta päivästä viikkoon. Paranemisketjun kannalta inflammaatiovaihe on erit-
täin tärkeä ja välttämätön, mutta pitkittyessään vahingollista elimistölle. (Houglum 
2010, 36.) 
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Neutrofilit käynnistävät ensimmäisten tuntien aikana haavan ilmaannuttua pro-
sessin, jonka avulla keho pyrkii puhdistamaan vamma-alueen jätteistä. Kahden 
ensimmäisen vuorokauden aikana haavan synnystä monosyytit ja makrofagit 
korvaavat neutrofilit. Myös monosyytit ja makrofagit toimivat vamma-alueen jät-
teiden ja kuolleen kudoksen poistajina. Haavan paranemisprosessin eteneminen 
seuraavaan vaiheeseen edellyttää, että haava-alue on puhdistettu liialta nes-
teeltä ja muilta alueelle kertyneiltä jätösaineilta. Tämän takia makrofagien suorit-
tama kehon luonnollinen haava-alueen puhdistus on tärkeää. Makrofagit myös 
vapauttavat kasvutekijöitä sekä pystyvät lopettamaan kudoskasvun paranemis-
prosessin loputtua. (Houglum 2010, 38.) Kuten jo aiemmin todettiin, voidaan ta-
paturmaisissa amputaatioissa leikkaushaava jättää auki noin viikoksi, jotta haa-
van puhdistaminen onnistuu ennen kuin se suljetaan (Kauranen 2017, 284). 
 
Tyypillisimpiä merkkejä tulehduksesta ovat punoitus, turvotus, kipu, paikallinen 
lämpötilan nousu sekä normaalin toiminnan rajoittuminen. Turvotusta aiheuttavat 
neste-, solu- ja kemikaalivuodot verisuonten laajenemisen sekä lisääntyneen lä-
päisevyyden johdosta. Turvotusta lisää myös lymfasuonten normaalin toiminnan 
estyminen. (Houglum 2010, 39.) Alaraaja-amputaatio-operaation jälkeen nestettä 
voidaan poistaa tarvittaessa dreenien avulla (Kauranen 2017, 284). Punoitusta 
aiheuttavat verisuonten laajenemisen lisäksi histamiini sekä muut vapautuvat 
hormonit. Paikallinen solujen sekä kemikaalien toiminnan lisääntyminen aiheut-
taa kudoksen lämpötilan nousua. (Houglum 2010, 39.) 
 
Inflammaatiovaiheessa kuntoutuksen tavoitteena on antaa inflammaation tapah-
tua, mutta pitää se kuitenkin mahdollisimman vähäisenä. Vamman tilan muuttu-
essa ensimmäisten päivien aikana inflammaatiota koetetaan minimoida ja sa-
malla edistää paranemisprosessin jatkumista normaalisti. (Houglum 2010, 36.) 
Amputoitu tynkä suojataan välittömästi amputaation jälkeen alipainelastalla tai 
sidoksella. Tämän tarkoituksena on turvotuksen ja tynkäkivun lievittäminen 
(Määttänen & Pohjolainen 2015, 324) sekä tyngän suojaaminen kolhuilta, jotka 
hidastavat paranemisprosessia. Alaraaja-amputaation kohdalla kohoasento suo-
ritetaan koko makuuasentokulman kallistuksella, eikä pelkästään tyngän asentoa 
muuttamalla, jotta ehkäistään kontraktuurien muodostuminen. Potilaan varhai-
nen mobilisointi on erittäin tärkeää, joten inflammaatiovaiheessa voidaan aloittaa 
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jo seisoma- ja kävelyharjoittelut, mikäli potilaan vointi sen sallii. (Kauranen 2017, 
285 - 286.) 
 
 
6.2 Proliferaatiovaihe 
 
Makrofagit ovat eniten vastuussa haava-alueen puhtaanapidosta ja kuolleiden 
kudosten poistamisesta. Tämän tehtävän hoidettua paranemisprosessin seu-
raava vaihe on uusien verisuonten ja jyväiskudoksen kehittyminen ja kasvami-
nen. Tämä muutos merkitsee proliferaatiovaiheen alkua. Fibroblastit ovat ensisi-
jaisesti vastuussa kudoskasvusta, ja niiden määrä lisääntyykin merkittävästi kol-
mesta viiteen päivään haavan syntymisestä. (Houglum 2010, 40.) Amputaatiopo-
tilaan tyngän tuppihoito pyritään aloittamaan noin viikko amputaatiosta (Piitulai-
nen, Ylinen, Hakkarainen, Häkkinen, Kettunen, Kumpulainen, Siekkinen, Solo-
nen, Viinikainen & Virkkunen 2016). Paranemisprosessi on tällöin kääntymässä 
inflammaatiovaiheesta proliferaatiovaiheeseen (Houglum 2010, 40). Tuppihoidon 
tarkoituksena on ehkäistä arven liikakasvu sekä vähentää turvotusta ja kipua (Pii-
tulainen ym. 2016). Proliferaatiovaiheeseen siirtyminen aiheuttaa lisääntynyttä 
solun ulkopuolista kollageenituotantoa ja proteoglykaanin muodostumista sekä 
epiteelisolujen mitoosia. Proliferaatiovaihe kestää yleensä kahdesta neljään viik-
koa riippuen vaurioituneesta kudoksesta sekä vaurioalueen koosta. (Houglum 
2010, 40.) 
 
Proliferaatiovaiheen ulkoiset merkit ovat punoitus ja turvotus sekä paine- ja veto-
arkuus, jotka johtuvat lisääntyneiden hiusverisuonten ja veden määrästä sekä 
hermopäätteiden arkuudesta. (Houglum 2010, 41.) Turvotuksen vähentämiseen 
tarkoitetun ilmalastan käyttö aloitetaan traumaperäisessä amputaatiossa noin 
viikko amputaation jälkeen ja verisuoniperäisessä noin kymmenen päivää ampu-
taation jälkeen. Jäljelle jääneen raajan muotouttava sidonta aloitetaan, kun tynkä 
kestää painetta ja haava on sulkeutunut. (Kauranen 2017, 285.) 
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6.3 Maturaatiovaihe 
 
Maturaatiovaiheen aikana haavakudos muuttuu arpikudokseksi. Jotkin prolife-
raatiovaiheen aikana alkaneet tapahtumat, kuten haavan kutistuminen, jatku-
vat maturaatiovaiheessakin. Myofibroblastit saavat aikaan haavan kutistumisen 
vetäen sen reunoja toisiaan kohden ja näin pienentäen myös arpea. Tämä voi 
olla haitallista, jos haava vaikuttaa niveliin. Kun haava ilmenee nivelessä tai sen 
lähellä, arpikudoksen kutistuminen ja kiinnittyminen voivat aiheuttaa liikelaajuu-
den rajoittumista. (Houglum 2010, 41.) Amputaation jälkeisiä liikeharjoitteita teh-
däänkin kontraktuurien eli liikerajoitusten ehkäisemiseksi potilaan voinnin mu-
kaan (Pohjolainen & Määttänen 2016).  
 
Kollageenimuutos on toinen tapahtuma, joka alkaa jo proliferaatiovaiheessa ja 
jatkuu maturaatiovaiheessa. Tyypin 1 kollageenin syntetisoiduttua tyypin 3 kolla-
geeni tuhoutuu ja häviää. Kun uudelleen rakentuminen ja tuhoutuminen ovat yhtä 
suuria alkaa paranemisprosessin viimeisin ja pisin vaihe, maturaatiovaihe. Matu-
raatiovaiheen ensisijainen tehtävä on kollageenin järjestäytyminen. Kun kolla-
geenisäikeet ovat samansuuntaisessa järjestyksessä, ne pystyvät takaamaan ar-
velle optimaalisen lujuuden. Tämä järjestäytynyt kollageenin muoto tarjoaa myös 
parhaimman mahdollisen toiminnallisuuden ja liikkuvuuden. Tämä vaihe kestää 
yleensä 12 kuukautta, mutta voi vaihdella kuudesta kuukaudesta 18 kuukauteen. 
(Houglum 2010, 41 - 42.) 
 
 
6.4 Kipu 
 
Kipu määritellään epämiellyttäväksi sensoriseksi tai emotionaaliseksi tunte-
mukseksi, joka johtuu kudosvauriosta tai sen pelosta (International Association 
for Study of Pain 2017). Yleisimmin kivun syynä on leikkaus, sairaus, vamma tai 
jokin muu vaurio. Lääketieteellisissä tutkimuksissa ei aina löydy syytä kivulle, jol-
loin syynä saattaa olla viestityshäiriö hermostojärjestelmässä. (Helsingin Yliopis-
tollinen Keskussairaala Kipuklinikka 2015.) Kivun voimakkuuden aistiminen on 
aina subjektiivinen kokemus. Siihen vaikuttavat muun muassa persoonallisuus, 
uskomukset, mieliala ja asenteet. (Kauranen 2017, 545.) Jos henkilö ei itse pysty 
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kertomaan kivun vahvuutta, yksi tapa viestiä kipua ovat kasvojen ilmeet. Kivun 
intensiteettiä voidaan arvioida kasvojen ilmeitä tulkitsevalla puettavalla sensoriik-
kamaskilla, jonka biosensorit aistivat kasvojen lihasten tuottamaa sähköä ja sitä 
kautta ilmeitä. (Yang, Jiang, Ouyang, Ji, Xie, Rahmani, Liljeberg & Tenhunen 
2017.)  
 
Kipuärsykkeen kulku hermostossa voidaan jakaa neljään eri vaiheeseen: trans-
duktioon, transmissioon, modulaatioon ja perspetioon. Transduktiossa nosisep-
torit aktivoituvat ulkoisen ärsykkeen seurauksena, mikä johtaa hermopäätteiden 
aktivoitumiseen sähkökemiallisesti (aktiopotentiaali). Ääreishermon impulssien 
taajuus määrittää ulkoisen ärsykkeen voimakkuuden. Transmissiossa hermoso-
luja pitkin siirtyvä kipuviesti kulkeutuu niihin osiin keskushermostossa, missä ak-
tivaatio aiheuttaa kipuaistimuksen. (Kalso & Kontinen 2009, 76.) Modulaatiossa 
kipu muuntuu hermostossa. Kipusignaali voi joko vahvistua tai vaimentua riip-
puen siitä, kuinka voimakkaana kipuaistimus tapahtuu primaarisella tuntoaivo-
kuorella. Sitä voivat vahvistaa esimerkiksi pelko ja masennus tai vaimentaa esi-
merkiksi mielihyvä ja kipulääkkeet. Perseptiossa aivorungon ja talamuksen 
kautta kipusignaalit välittyvät aivokuorelle, jossa kipu koetaan ja tunnetaan. (Kau-
ranen 2017, 548 - 549.)  
  
Amputaatiossa voi esiintyä joko tynkäkipua tai aavesärkyä ja aavetuntemuksia. 
Tynkä kipu voi olla nosiseptiivista kipua. (Keski-Suomen sairaanhoitopiiri 2015.) 
Nosiseptiivisessa eli kudosvauriokivussa kudosvaurio aiheuttaa potentiaalisen 
ärsykkeen nosiseptoreissa (Granström 2009, 154 - 157). Ärsykkeen saattaa ai-
heuttaa esimerkiksi epäsopiva proteesi tai tyngän huono paraneminen. Tynkä-
kipu saattaa myös johtua neuroomasta eli hermokasvannaisesta. (Keski-Suomen 
sairaanhoitopiiri 2015.) Neurooman takia tyngän kärjen alueella tuntuu piste-
mäistä säväyttävää kosketusarkuutta. Se on kivulias vaiva, joka voi haitata pro-
teesin käyttöä merkittävästi. Arpineurooma hoidetaan kirurgisesti. Toimenpi-
teessä kyseinen hermo katkaistaan ylempää, jolloin hermon pää ei altistu mekaa-
niselle ärsytykselle. (Juutilainen 2016.) 
 
Tyngän aavesärky on neuropaattista kipua (Keski-Suomen sairaanhoitopiiri 
2015). Neuropaattisen eli hermovauriokivun aiheuttaa vika kipua välittävässä 
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hermojärjestelmässä. Siinä herkistyneet hermosolut reagoivat ärsykkeisiin, jotka 
normaalisti eivät aiheuttaisi kipua. Tyypillisiä oireita neuropaattiselle kivulle ovat 
oudot tuntemukset, esimerkiksi polttava tunne tai pistely. Neropaattiselle kivulle 
on tyypillistä huono vaste tavallisiin kipulääkkeisiin. Uudet synaptiset juuret voi-
mistuvat sitä mukaa, mitä kauemmin kipu kestää, jolloin kipu on entistä huonom-
min poistettavissa. Tämän vuoksi kivun hoitaminen ajoissa on ensisijaisen tär-
keää. (Granström 2009, 154 - 157.)  
 
Noin 50 - 80 % amputaatiopotilaista on kokenut jonkin tasoista aavesärkyä. Aa-
vesärky on kipuaistimusta amputoidussa raajan osassa. (Keski-Suomen sairaan-
hoitopiiri 2015.) Aavesäryn riskiä lisää, jos amputoitava raaja on kivulias ennen 
amputaatiota. Kuitenkaan tehokas kivun hoito ennen amputaatiota ei välttämättä 
ehkäise sitä. Kuten muissakin hermovauriokivuissa, aavesärkyyn liittyy saman-
kaltaisia herkistymismuutoksia selkäytimen sekä neurooman ja perifeerisen her-
mon alueilla. Aivokuorella on lisäksi kuvattu reorganisaatiota. Aivokuorelle jää-
neeseen amputoidun raajan vastealueen tyhjiöön leviää viereinen alue, joka on 
alaraajan kohdalla genitaalit. Tästä johtuen aavesäryn saattaa laukaista genitaa-
lin ärtyminen. Toisaalta kutiavaa aavetuntemusta olemattomassa alaraajassa 
saatetaan pystyä helpottamaan genitaalin hankauksella. (Kalso & Kontinen 2009, 
102.)  
  
Aavetuntemus eroaa aavesärystä siten, että aavetuntemukset eivät ole kivuliaita 
ja häiritseviä (Juutilainen & Lepäntalo 2010, 706). Aavetuntemus on aistimusta, 
joka tulee raajasta, jota ei enää ole (Amputee Coalition 2017). Sitä esiintyy lähes 
kaikilla amputaatiopotilailla (Keski-Suomen sairaanhoitopiiri 2015). Aavetunte-
mukset menetetyssä raajassa ovat yleisiä heti amputaatioleikkauksen jälkeen. 
Ne voivat tuntua polttavalta, kutiavalta, paineelta tai väännöltä ja voivat kestää 
sekunneista päiviin. Suurimmalla osalla potilaista aavetuntemukset häviävät kuu-
den kuukauden kuluessa leikkauksesta, mutta jotkut saattavat kokea niitä vuo-
denkin kuluttua. Yleisimmin alaraaja-amputaatiossa aavetuntemukset ilmenevät 
amputoiduissa varpaissa ja sormissa. (Amputee Coalition 2017.) Aavetuntemuk-
set ovat harvinaisempia iskeemisen kuolion jälkeisen amputaation jälkeen ja ylei-
sempiä nuorilla potilailla, jotka ovat menettäneet raajan tapaturmaisesti (Juutilai-
nen & Lepäntalo 2010, 706). Tyngän supistuminen sen muotoutuessa, tuppihoito 
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sekä proteesin käyttö saattavat laukaista aavetuntemukset tyngässä (Suomen 
amputoidut ry 2016, 3).  
  
Muita kiputyyppejä ovat viskeraalinen ja idiopaattinen kipu. Viskeraalisessa eli 
sisäelinkivussa sisäelimiä hermottavan autonomisen hermoston tuovat her-
mosäikeet aktivoituvat, mikä aiheuttaa kipua laajalla alueella ja on vaikeasti pai-
kannettavissa. Idiopaattisessa kivussa kipua ei pystytä toteamaan hermo- tai ku-
dosvaurioin. (Granström 2009, 154 - 157.) 
 
 
7 Puettava sensoriikka alaraaja-amputoidun henkilön fysiote-
rapiassa  
 
 
Amputaatiopotilaan fysioterapiaprosessi jaetaan preoperatiiviseen, postoperatii-
viseen ja proteesin jälkeiseen fysioterapiaan (Kauranen 2017, 284), Näistä jokai-
sessa vaiheessa voidaan hyödyntää puettavaa sensoriikkaa (Appelboom ym. 
2014). Preoperatiivisen eli leikkausta edeltävän fysioterapian tarkoitus on poti-
laan valmistaminen suunniteltuun toimenpiteeseen sekä sen jälkeiseen aikaan. 
Tämä vaihe ei yleensä ole mahdollinen traumaperäisissä amputaatioissa.  Pos-
toperatiivinen eli leikkauksen jälkeinen fysioterapia käsittää ajanjakson heti leik-
kauksen jälkeisestä kuntoutumisesta aina proteesin saantiin tai päätökseen, että 
potilasta ei tulla protetisoimaan riittämättömän yleiskunnon tai korkean iän takia. 
Proteesin jälkeinen fysioterapia keskittyy yleiskunnon harjoittamiseen ja liikkumi-
sen harjoitteluun proteesin kanssa. (Kauranen 2017, 284 - 286.) Potilaan kuntou-
tus suunnitellaan aina yhdessä potilaan kanssa, ja tavoitteet ovat potilaskohtaiset 
(Holm 2016).  
 
 
7.1 Preoperatiivinen fysioterapia 
 
Preoperatiivisessa fysioterapiassa kartoitetaan toimenpidettä edeltänyt potilaan 
fyysinen toiminta- ja työkyky sekä ADL-toiminnoista selviytyminen (Kauranen 
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2017, 284). Fyysisen terveydentilan tutkiminen koostuu nivelten toimivuuden tut-
kimisesta, ylä- ja alaraajojen sekä keskivartalon liikkuvuuksien ja lihasvoiman 
mittaamisesta, istuma- ja seisomatasapainon arvioinnista, siirtymis- ja liikkumis-
kyvyn arvioinnista sekä kontralateraalisen raajan tilan tutkimisesta (Magee 2014, 
1054). Näiden lisäksi tulee selvittää potilaan omat tavoitteet liittyen kuntoutumi-
seen (Kauranen 2017, 284).  
 
Potilaalle olisi hyvä jo ennen amputaatioleikkausta opettaa päivittäisistä perustoi-
minnoista suoriutumista ilman amputoitua raajan osaa sekä opastaa mahdollis-
ten apuvälineiden käyttö. Opastus immobilisaation ja kontraktuurien sekä pai-
nehaavaumien ehkäisemiseksi on myös ensiarvoisen tärkeää. (Magee 2014, 
1054.) Amputoitavan raajan ollessa kivulias, voidaan kipua lievittää ja hoitaa 
TENS-laitteella (eng. Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation) fysioterapeut-
tisin keinoin ennen amputaatiota. Jos amputoitava raaja on kivulias ennen ampu-
taatioleikkausta, kasvaa riski amputaation jälkeiseen aavesärkyyn. (Kauranen 
2017, 284 - 285) Myös potilaan ikä vaikuttaa aavesäryn riskiin ja riski lisääntyy 
iän myötä (Piitulainen ym. 2016).  
 
Ennen leikkausta ja heti amputaatioleikkauksen jälkeen voidaan käyttää vitaaleja 
elintoimintoja mittaavaa sensoriikkaa (Patel ym. 2012) sekä seurata potilaan 
yleistä aktiivisuutta (Appelboom ym. 2014). Markkinoilla on esimerkiksi happi-
saturaatiota ja sydämen sykettä mittaavia sormuksia, hengitystiheyttä mittaavia 
pieniä mikrofoneja tai korvaan asetettavia sydämen sykkeen seurantalaitteita 
(Patel ym. 2012).  
 
 
7.2 Postoperatiivinen fysioterapia 
 
Postoperatiivinen fysioterapia koostuu kivun ja turvotuksen hoidosta, tyngän si-
tomisesta, asentohoidosta, liikeharjoituksista sekä hengitysharjoittelusta (Kruus-
Niemelä ym. 2008, 583; Suomen amputoidut Ry 2016, 3), jonka päämääränä on 
keuhkotuulettumisen tehostaminen ja liman vapauttaminen keuhkoista. (Teikari 
2016) Postoperatiivinen fysioterapia alkaa välittömästi amputaation jälkeen ja jat-
kuu proteesin saamiseen asti tai päätökseen, ettei potilasta protetisoida. Tämän 
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vaiheen fysioterapia on samanlaista sekä unilateraalisesti että bilateraalisesti 
amputoiduilla potilailla pois lukien kävelyharjoitukset. (Kauranen 2017, 285 - 
286.)  
 
Ensimmäisenä amputaation jälkeen aloitetaan asentohoito, jonka päätarkoituk-
sena on ehkäistä nivelten kontraktuurien sekä makuuhaavojen muodostuminen 
(Piitulainen ym. 2016). Kontraktuuran muodostuessa alaraajaan, nivelen liikelaa-
juus vähenee, aiheuttaen askelpituuden lyhenemisen sekä kävelynopeuden hi-
dastumisen. Kontraktuuran aiheuttamia liikevajauksia pyritään kompensoimaan 
terveillä nivelillä, joka puolestaan voi aiheuttaa sekundaarisia tuki- ja liikuntaelin-
vaivoja. Amputaation jälkeen riski nivelkontraktuuran syntymiseen on suuri lihas-
ten katkaisun sekä nivelen ympärillä tapahtuvan lihasepätasapainon muodostu-
misen vuoksi. Amputaatiotaso vaikuttaa eri nivelten ja liikesuuntien kontraktuu-
rien syntyyn. Sääriamputoituun tynkään yleisimmin muodostuu polviniveleen 
koukistussuunnan kontraktuura, (Kauranen 2017, 285, 340.) jonka ehkäise-
miseksi polvinivel tuetaan suoraksi niin selinmakuulla ollessa kuin istuessa (Pii-
tulainen ym. 2016).  
 
Yleisin tapa puettavan sensoriikan hyödyntämiseen liikkuvuuksien mittaami-
sessa on kiinnittää asentoa ja liikettä mittaavat sensorit mitattavan nivelen ympä-
rille. Esimerkiksi polviniveltä mitatessa sensorit kiinnitetään sääreen sekä reiteen. 
(Mahima Sharma, Vidhya & Kumar 2017.) Myös älytekstiilien, kuten erilaisten 
polvisuojusten avulla voidaan mitata nivelliikkuvuuksia kontraktuurien ehkäise-
miseksi. Niihin on integroitu pehmeät sensorit sekä sähköiset mittalukemalaitteet 
aistimaan kyseisen nivelen asentoa ja liikettä. Joustavat ja venyvät sensorit an-
tavat tarkkaa tietoa polvinivelen perusliikkeistä. Puettavan sensoriikan käytössä 
nivelten liikkuvuuksien mittaamisessa tulee huomioida, ettei sensoriikka rajoita 
yksilön normaalia toimintaa tai liikkuvuuksia. Sensoriikkatuotteen tulee mukailla 
kehon geometriaa ja pehmytkudoksia ilman luonnollisten liikkuvuuksien rajoitta-
mista. (Totaro, Poliero, Mondini, Lucarotti, Cairoli, Ortiz & Beccai 2017.) 
 
Välittömästi amputaation jälkeen suoritetaan myös tyngän sitominen, joka vähen-
tää turvotusta ja kipua, suojaa tynkää sekä valmistaa sitä proteesia varten. Muo-
touttava sidonta aloitetaan vasta haavan sulkeuduttua ja tyngän kestäessä lievää 
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painetta. Muotouttavan sidonnan tavoitteena on tyngän pään muovaaminen kar-
tiomaiseksi tulevaa proteesia varten, jotta proteesin paine jakautuu tyngän pään 
lisäksi tyngän sivuille. (Kauranen 2017, 285.) Sidos on voimakkaimmillaan tyngän 
päässä ja se löystyy proksimaalissuuntaisesti (Kruus-Niemelä ym. 2008, 585). 
Sidosta kiristetään vähitellen ja se saatetaan tarvittaessa sitoa useasti vuorokau-
den aikana. Muotouttavaa hoitoa tulisi jatkaa säännöllisesti proteesin saamiseen 
saakka. Proteesin käytettävyyden kannalta tyngän kunnollinen sidonta heti am-
putaation jälkeen on ensisijaisen tärkeää. (Määttänen & Pohjolainen 2015, 324.)  
 
Tyngän turvotuksen vähentämiseksi voidaan käyttää sidonnan sijasta myös ilma-
lastaa, jonka käyttö aloitetaan noin viikko traumaperäisen amputaation jälkeen tai 
noin kymmenen päivää verisuoniperäisen amputaation jälkeen. Aluksi ilmalasta-
hoito aloitetaan makuuasennossa. (Kauranen 2017, 285.) Kun amputaatiotyngän 
haava on kuiva ja siisti, voidaan aloittaa silikonituppihoito säärityngälle. Hoito 
aloitetaan yleensä 2 - 3 viikon kuluttua leikkauksesta. Silikonitupella hoidetaan 
turvotusta, suojataan tynkää kolhuilta sekä valmistellaan tynkää proteesin käyt-
töä varten. (Juutilainen 2016.)  
 
Liikeharjoitteet aloitetaan potilaan voinnin salliessa ja ne tehdään makuuasen-
nossa, istuen tai seisten 1 - 2 kertaa vuorokaudessa (Pohjolainen & Määttänen 
2016). Sen tavoitteena on vahvistaa lihaksia, jotka ehkäisevät nivelkontraktuuran 
muodostumisen sekä venyttää lihaksia, jotka altistavat nivelkontraktuuran muo-
dostumiseen. Sääriamputaatiossa polven ojentajia vahvistetaan ja koukistajia ve-
nytetään. (Kauranen 2017, 285 - 286.) Lyhytkestoiset 5 - 10 sekuntia kestävät 
venytykset ylläpitävät liikkuvuutta ja keskipitkät 10 - 30 sekuntia sekä pitkäkes-
toiset 30 sekuntia - 2 minuuttia venytykset lisäävät liikkuvuutta (Saari & Lumio 
2011, 41 - 42). Lähteestä riippuen polvinivelen fleksion tulisi olla 130° - 135° ja 
ekstension 0°, ja lonkkanivelen fleksion tulisi olla 120° ja ekstension 15° - 30° 
(Oksanen 2016, 146; Kaltenborn 2013, 160,173 & Facultas 2008, 10 - 11).  
 
Lihasten vahvistaminen aloitetaan isometrisillä lihasjännityksillä ja niistä siirry-
tään mahdollisimman pian dynaamisiin liikkeisiin. Harjoittelun alkuvaiheessa käy-
tetään vain tyngän omaa painoa vastuksena, mutta progression luomiseksi lisä-
tään ulkoista vastusta esimerkiksi vastuskuminauhalla. Harjoittelussa tulee varoa 
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ankkuroitujen lihasten irtoamista, koska se voi aiheuttaa tyngän muodon muuttu-
misen. (Kauranen 2017, 285 - 286.) 
 
Potilaan mobilisointi aloitetaan 1 - 3 vuorokauden kuluessa amputaatiosta. Ensin 
harjoitellaan muuttuneen painopisteen vuoksi tasapainoa ja symmetristä sei-
soma-asentoa. Alaraaja-amputoiduilla lantio nousee helposti amputoidulta puo-
lelta ylemmäksi, joka kohottaa tyngän lihasjänteyttä ja näin ollen lisää kontrak-
tuuran muodostumisriskiä. Symmetrisen seisoma-asennon hallinnan jälkeen siir-
rytään kävelyharjoituksiin erilaisten liikkumisen apuvälineiden avulla.  (Kauranen 
2017, 286.) Kenkiin asennettavat pohjalliset, jotka sisältävät sensorijärjestelmän, 
tarjoavat tietoa jalan asennosta, painonjakautumisesta, kävelyaskeleen nopeu-
desta ja pituudesta sekä edesauttavat ergonomisemman kävelyasennon harjoit-
tamisesta sekä proteesikävelyn arviointia (Appelboom ym. 2014).  
 
 
Kuva 1. MoveSole-älypohjalliset ja älykännykkä, johon on asennettu sovellus, 
joka analysoi pohjallisten tulokset. (Sofia Piispanen) 
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7.3 Proteesin jälkeinen fysioterapia 
 
Proteesin jälkeisessä fysioterapiassa pääpaino on yleiskunnon ylläpitämisessä 
tai kehittämistä sekä liikkumisen harjoittelussa proteesin kanssa. Aluksi tynkää 
totutellaan proteesikävelyyn ensiproteesilla, jonka jälkeen potilaalle valmistetaan 
käyttöproteesi.  Myös tyngän mahdollisen kivun hoitaminen sekä tyngän lihasvoi-
man harjoittaminen ja kontraktuurien ehkäisy ovat tärkeässä roolissa.  (Kauranen 
2017, 286.)  
 
Potilaan liikettä voidaan havainnoida, seurata ja analysoida puettavien liikesen-
soreiden avulla. Liikesensoriikan kautta saadulla tiedolla fysioterapeutti voi tar-
kasti arvioida toteutetun fysioterapian vaikutusta potilaan elämään ja kuntoutumi-
seen ja näin hyödyntää sensoriikan tuomaa informaatiota diagnostiikassa sekä 
fysioterapian jatkosuunnittelussa. (González-Villanueva, Cagnoni, & Ascari 
2013.) MEMS (Micro-Electro-Mechanical Systems) inertiasensorit eli liikettä ais-
tivat mikroelektromekaaniset sensorit vaikuttavat lupaavilta liikkeen seuraami-
seen ja arviointiin fysioterapiassa. Ne ovat suhteellisen pieniä, huomaamattomia 
ja helposti vartaloon kiinnitettäviä. Niiden kiihtyvyysanturit tarjoavat luotettavia 
mittaustuloksia sekä tietoa kehon eri osista. (González-Villanueva ym. 2013.) 
Kiihtyvyysanturit ovat sähkökemiallisia antureita, jotka mittaavat kyseisen anturin 
siirtymistä ja suunnanmuutoksia suhteessa painovoimaan ja edesauttavat näin 
fyysisen aktiivisuuden ajanjakson määrittämisessä (Appelboom ym. 2014; Albert, 
McCarthy, Valentin, Herrmann, Kording & Jayaraman 2013). Tämän tiedon avulla 
voidaan tarkastella henkilön liikkumista tietyllä aikavälillä (Appelboom ym. 2014).  
 
Verisuonisairauksien sekä diabeteksen ollessa suurimpia syitä alaraaja-ampu-
taatioihin, sydän-, hengitys- ja verenkiertoelimistön harjoittaminen eli aerobinen 
liikunta on tärkeä osa amputaatioiden ennaltaehkäisyssä sekä fysioterapiassa 
amputaation jälkeen.  Sydän-, hengitys- ja verenkiertoelimistön kunto vaikuttaa 
myös protetisointiin sekä proteesityyppiin ja näin ollen ennen amputaatiota aloi-
tettu harjoittelu valmistaa potilasta amputaation jälkeiseen lisääntyneeseen ener-
giankulutukseen proteesikävelyssä. (Esquenazi & DiGiacomo 2001, 17.)  
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Alaraaja-amputoitujen kohdalla kestävyyskuntoa voidaan mitata ja harjoittaa 
muun muassa käsi-, polkupyörä- tai soutuergometrillä. Harjoittelu aloitetaan aina 
maltillisesti tehoa progressiivisesti lisäten. Hyvä aloitustaso harjoittelun intensi-
teetille on 55 - 65 % iästä lasketusta maksimisykkeestä. Kestävyyskunnon ylläpi-
tämiseksi sekä kehittämiseksi intensiteetin tulee olla 65 - 90 %. Harjoittelu on 
hyvä pitää monipuolisena vaihdellen eri lajeja. Sydän-, verenkierto- ja hengitys-
elimistön harjoittamiseen sääriamputoiduille henkilöille sopivia lajeja ovat muun 
muassa tanssi, sauvakävely, hiihto ja tennis. Annostuksena kolmesta seitsemään 
kertaan viikossa. Alkuvaiheessa 10 - 20 minuuttia, mutta tavoitteena 60 minuuttia 
joko kerralla tai kymmenen minuutin sarjoissa. (Keski-Suomen sairaanhoitopiiri 
2015.) 
 
Toispuoleisen alaraaja-amputaation läpikäyneillä henkilöillä sydän-, verenkierto- 
ja hengityselimistön kestävyyttä sekä anaerobista kynnysarvoa voidaan tehok-
kaasti mitata polkupyöräergometrillä, jossa polkeminen tapahtuu vahingoittumat-
tomalla jalalla. Polkupyöräergometritestin mukaan maksimaalisen hapenottoky-
vyn (VO2max), anaerobisen kynnysarvon sekä maksimaalisen työkuorman on to-
dettu olevan amputoiduilla merkittävästi heikompia kuin terveillä henkilöillä. 
(Chin, Sawamura, Fujita, Nakajima, Ojima, Oyabu, Nagakura, Otsuka & Naka-
gawa 2001.) Chin ym. (2001) suorittaman tutkimuksen mukaan reisiamputoiduilla 
henkilöillä fyysinen kunto koheni tehokkaasti anaerobisen kynnysarvon mukaan 
laaditulla harjoitteluohjelmalla. Harjoitteluohjelmassa pyöräiltiin 30 minuuttia päi-
vässä, kolmesta viiteen kertaan viikossa kuuden viikon ajan.  
 
LeBoeuf, Aumer, Kraus, Johnson ja Duscha (2015) suorittivat tutkimuksen, jonka 
mukaan korvanapin muodossa olevalla puettavalla sensoriikkatuotteella voidaan 
tarkasti arvioida henkilön kokonaisenergiankulutusta sekä maksimaalista ha-
penottokykyä. Sillä voidaan näin ollen korvata kliiniset polkupyöräergometritestit. 
Korvanappi on suunniteltu mittaamaan pienimpiäkin veren virtauksen muutoksia, 
sydämen sykettä sekä kehon liikkeen muutoksia. Sensori lähettää tietoja mikro-
prosessorin kautta Bluetoothin välityksellä halutulle tietokoneelle tai vastaavalle 
älylaitteelle. 
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Protetisoinnin jälkeisessä fysioterapiassa myös ylipainon ehkäisy on merkittä-
vässä roolissa. Kehonkoostumus sekä aineenvaihdunta saattavat muuttua huo-
mattavasti amputaation aiheuttaman lihassurkastumisen sekä lisääntyneen ras-
vakudoksen myötä. (Eckard, Pruziner, Sanchez & Andrews 2015.) Ylipainon eh-
käisyssä ja painonhallinnassa energiankulutuksen seuraamisesta on todettu ole-
van hyötyä (LeBoeuf ym. 2015). Sydän-, hengitys- ja verenkiertoelimistön sään-
nöllinen harjoittaminen tehostaa myös solujen insuliiniherkkyyttä sekä sokeriai-
neenvaihduntaa (Mustajoki 2018). Eckard ym. (2015) suorittamassa tutkimuk-
sessa tarkasteltiin muutoksia traumaattisen alaraaja-amputaation läpikäyneiden 
henkilöiden aineenvaihdunnassa, painossa sekä kehonkoostumuksessa ampu-
taatiota seuranneen ensimmäisen vuoden aikana. Tutkimuksessa ei havaittu 
merkittäviä muutoksia lepoaineenvaihdunnassa tai kävelyyn kulutettavassa ener-
giassa. Merkittäviä muutoksia tapahtui kuitenkin painoindeksin kasvamisena. 
Paino nousi merkittävästi johtuen sekä lisääntyneestä lihasmassasta että rasva-
massasta. Tosin rasvaton lihasmassa väheni vuoden seurannassa. (Eckard ym. 
2015.) 
 
Tutkimuksessa, jonka tekivät Littman, Thompson, Arterburn, Bouldin, Haselkorn, 
Sangeorzan ja Boyko (2015), ilmeni etenkin transtibiaali- sekä transfemoraaliam-
putoiduilla henkilöillä merkittävää painonnousua ensimmäisten kahden vuoden 
aikana amputaatio-operaatiosta. Tyypillisin tapa päivittäisen aktiivisuuden mittaa-
miseen ovat erilaiset aktiivisuusrannekkeet ja niihin liittyvien älylaitteiden sovel-
lukset. Tämän hetkisten tulosten mukaan älyranneke mittaa aktiivisuusominai-
suuksista parhaiten askelmääriä. (Maher, Ryan, Ambrosi & Edney 2017.) Askel-
mittarin sisällyttäminen päivittäiseen arkiaskareiden hoitamiseen on tuonut lupaa-
via tuloksia ei-amputoiduilla henkilöillä etenkin painoindeksin laskussa (LeBoeuf 
ym. 2015), joten askelmääriä mittaavaa puettavaa sensoriikkaa voidaan kokeilla 
myös alaraaja-amputoitujen kohdalla tukemaan painonhallintaa. 
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Kuva 2. Muun muassa ranteeseen laitettava Suunnon älyranneke pystyy mittaa-
maan esimerkiksi sydämen sykettä sekä askelmääriä. (Sofia Piispanen) 
 
Toispuoleisessa alaraaja-amputaatiossa nopeat muutokset tuki- ja liikuntaelimis-
tön toiminnassa ovat yleisiä. Muutoksia ovat muun muassa jalka- ja selkälihasten 
surkastuminen, lihasvoimien heikkeneminen, kävelyn epäsymmetria, erilainen ni-
velten mekaaninen kuormitus sekä eroavaisuus alaraajojen pituuksissa. Laaduk-
kaasta hoidosta ja kuntoutuksesta huolimatta, alaraaja-amputoidut henkilöt kär-
sivät sekundäärisistä tuki- ja liikuntaelinvaivoista, kuten alaselkäkivusta. (Was-
ser, Herman, Horodyski, Zaremski, Tripp, Page, Vincent &  Vincent 2017.) Ala-
raaja-amputoiduilla henkilöillä selkäkivut ovat yleisiä johtuen osittain kompensa-
torisista liikemalleista, kuten lannerangan lateraalifleksiosta tai ekstensiosta 
(Schlosser & Carroll 2013). Selkärangan liikkeiden ja asentojen mittaamiseen ja 
arviointiin voidaan hyödyntää liikettä aistivaa puettavaa sensoriikkaa. Sensorii-
kalla saatujen tulosten on osoitettu korreloivan hyvin sähkömagneettisen laitteen 
avulla saatujen tulosten kanssa. Sensoriikan sisältämät kolmiakseliset gyroskoo-
pit, kiihtyvyysanturit sekä magnetometrit mittaavat kolmiulotteisesti selkärangan 
liikkeitä. (Ha, Saber-Sheikh, Moore & Jones 2013.) Vastusharjoitteluinterventi-
oilla, joissa keskitytään keskivartalon tasapainottamiseen sekä lantion voima- ja 
liikehallintaan kuormituksen aikana, on mahdollista vähentää alaselkäkipua sekä 
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tuoda esille amputaatioon liittyviä muutoksia tuki- ja liikuntaelimistössä. Kotiin 
suunnatut vastusharjoitteluohjelmat koetaan usein miellyttäviksi, sillä henkilön ei 
tarvitse matkustaa vastaanotolle ja ne ovat yleensä tavanomaista fysioterapiaa 
edullisempi vaihtoehto. (Wasser ym. 2017.)   
 
 
Kuva 3. dorsaVi pystyy mittaamaan selän liikettä erilaisissa asennoissa. (Sofia 
Piispanen) 
 
Fyysisen toimintakyvyn lisäksi myös psyykkinen toimintakyky tulee huomioida 
amputaatiopotilaan fysioterapiaprosessin aikana sekä yleisesti hoidossa (Kruus-
Niemelä, Pohjolainen & Alaranta 2008, 583; Suomen amputoidut Ry 2016, 3). 
Hyvin toteutunut fysioterapiaprosessi luo otollisen pohjan tyngän protetisoinnille 
(Kauranen 2017, 286). Proteesikävelyn on todettu lisäävän elämänlaatua ala-
raaja-amputoiduilla henkilöillä (Davie-Smith, Coulter, Kennon, Wyke & Paul 
2017). Tästä syystä alaraaja-amputaatiopotilaan tasapaino- ja kävelyharjoittelua 
tarkastellaan tarkemmin omissa kappaleissa. 
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Kaavio 1 Alaraaja-amputoidun henkilön fysioterapiaprosessi (Kauranen 2017, 
284 - 286) 
 
 
7.4 Puettava sensoriikka amputoidun henkilön etäfysioterapiassa 
 
Puettava sensoriikka mahdollistaa osaltaan etäfysioterapian toteuttamisen. Etä-
fysioterapian etuja ovat muun muassa fysioterapian (Vuononvirta 2016, 92 - 93) 
sekä erityisasiantuntemuksen saatavuus syrjemmille seuduille, jos niitä ei ole 
saatavilla lähipalveluina (Naamanka 2016a, 142). Lisäksi ohjattua fysiotera-
piajaksoa voidaan pidentää (Siang Fook, Hao, Phyo wai, Jayachandran, Biswas, 
Siew Yee & Yap 2008) sekä kuntoutujan fysiologista tilaa seurata totuudenmu-
kaisemmin kuntoutujan ollessa tutussa ympäristössä. Hän voi tällöin suorittaa 
normaaleja päivittäisiä toimintoja, toisin kuin laitosoloissa. Näin myös saadaan 
laitoshoitojaksoja lyhennettyä ja sen avulla säästöä terveydenhuollon kustannuk-
sissa. (Appelboom ym. 2014.)   
 
Etäfysioterapiassa hyödynnettävän sensoriikan avulla saatua tietoa voidaan ke-
rätä tietokoneen tai vastaavan älylaitteen avulla ja lähettää eteenpäin halutulle 
etäasemalle Internetin välityksellä. Matkapuhelinteknologialla on ollut suuri vai-
Alaraaja-amputaatiopotilaan 
fysioterapiaprosessi
Preoperatiivinen
Potilaan 
valmistaminen 
suunniteltuun 
toimenpiteeseen.
Postoperatiivinen
Kivun ja turvotuksen 
hoito, tyngän 
sitominen, 
hengitysharjoitteet, 
asentohoito ja 
liikeharjoitteet.
Proteesin jälkeinen
Yleiskunnon 
harjoittaminen sekä 
liikkuminen proteesin 
kanssa.
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kutus puettavien sensorijärjestelmien kehitykseen, mutta kuitenkin matkapuhe-
linteknologiaa hyödynnetään melko vähän lääketieteellisissä sovelluksissa. Pu-
helimien tietoliikenneverkkojen, kuten 4G-verkon (neljännen sukupolven matka-
puhelintekniikka), saatavuus mahdollistaa kokonaisvaltaisen ja katkeamattoman 
terveydentilan seurannan myös kodin ulkopuolella. Turvallisuusnäkökulmasta 
katsottuna nykyään useimmissa matkapuhelimissa on sisäänrakennettu GPS-
paikannus (Global Positioning System), mikä mahdollistaa käyttäjän sijainnin 
määrittämisen hätätapauksissa. (Patel ym. 2012.)  
 
Alaraaja-amputoidulle henkilölle voi olla haastavaa käydä fysioterapiassa sään-
nöllisesti, johtuen rajoittuneista voimavaroista, mahdollisuuksista matkustaa te-
rapiapaikalle sekä taloudellisten kustannuksien vuoksi. Näitä esteitä pyritään 
poistamaan kotiin suunnatuilla harjoitteluinterventioilla. Vastusharjoittelu lisää 
lannelihasten voimaa, fyysistä toimintakykyä sekä fyysisiä että psyykkisiä elä-
mänlaadun osatekijöitä. Perusväestöllä vastusharjoittelu on liitetty pienempään 
riskiin kärsiä alaselkäkivuista. Kotiin suunnatun vastusharjoittelun vaikutusta 
transtibiaaliamputoitujen henkilöiden alaselkäkipuihin sekä elämänlaatuun tutki-
taan vielä. (Wasser ym. 2017.) 
 
Usein kuntoutusprosessin etenemisen arvioinnin haasteena on erotella henkilöt, 
joiden kuntoutus ei etene toivotulla tavalla ja jotka kärsivät komplikaatioista (Rin-
tala ym. 2004). Tyypillisimmin kotona asuvien henkilöiden kuntoutumisen seuran-
nassa on käytetty kolmea erilaista lähestymistapaa, joista ensimmäinen on kun-
toutujien oma subjektiivinen kuvaileva raportointi omasta tilanteesta ja kunnosta. 
Fysioterapian toteutumisen arvioinnin haasteita kuntoutujan ollessa kotioloissa 
tuo ennalta suunniteltujen harjoitteiden toteutumisen seuraaminen. Mahdollisuus 
siihen, että kuntoutuja suorittaa harjoitteet väärällä tavalla tai liian harvoin on 
suuri, sillä ilman teknologiaa ainoa tapa seurantaan on kuntoutujan itsearviointi 
harjoitteiden suorittamisesta. (Appelboom ym. 2014.) 
 
Toisena lähestymistapana on erilaisten välineiden avulla etänä tapahtuva passii-
vinen fysiologisten muutosten seuranta, jonka avulla voidaan raportoida tietoa 
objektiivisesti (Appelboom ym. 2014). Kotiin sijoitettavat etäkuntoutuslaitteet 
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edesauttavat kuntoutusta hidastavien tekijöiden tunnistamisessa sekä mahdollis-
tavat nopeamman puuttumisen ongelmiin. Etäkuntoutuslaitteiden avulla tera-
peutin on helpompi ohjata, antaa palautetta ja seurata kuntoutujan kotiharjoituk-
sia, arvioida suoriutumista yleisistä päivittäisistä askareista, parantaa kuntoutujan 
elämänlaatua sekä ennaltaehkäistä myöhempiä ongelmia. (Rintala ym. 2004.) 
Tämän mallin heikkoutena on kuitenkin se, että kuntoutuja on yleensä passiivi-
sessa roolissa ja helposti sivuutetaan hänen omakohtainen kokemus kunnostaan 
(Appelboom ym. 2014).  
 
Kolmantena lähestymistapana on käytetty edellisten lähestymistapojen yhdistel-
mää, jonka lyhenne on QSHM (quantifying self-hybrid model). Tässä lähestymis-
tavassa annetaan kuntoutujalle mahdollisuus raportoida subjektiivisista koke-
muksista, mutta saadaan myös luotettavaa ja laskettavissa olevaa objektiivista 
tietoa kuntoutujan tilasta. Yhdistämällä edellä mainitut kaksi mallia saadaan pois-
tettua pelkän etäseurantamallin tarjoaman tiedon rajallisuuksia, mutta myös var-
memmin todentamaan kuntoutujan oman kertomuksen paikkaansa pitävyyttä. 
Suurin osa puettavista sensoriikkatuotteista ja sovelluksista noudattelee passii-
vista etäseurantamallia, mutta jotkin sovellukset mahdollistavat jo kuntoutujan 
oman kertomuksen lisäämisen tietoihin. (Appelboom ym. 2014.)  
 
Haasteita etäfysioterapiaan tuovat itse teknologia, sen toimivuus ja käytettävyys 
sekä fysioterapiassa tärkeässä roolissa oleva kuntoutujan ja terapeutin välisen 
vuorovaikutussuhteen luominen. Etäyhteys poistaa manuaalisen kontaktin käy-
tön sekä voi vaikuttaa negatiivisesti luottamussuhteen luomiseen kuntoutujan ja 
terapeutin välille. Etäfysioterapian vaikuttavuudesta kertovaa tutkimusnäyttöä on 
vielä verrattain vähän. (Vuononvirta 2016, 86, 92 - 93.)  
 
Etäfysioterapia liittyy myös monia eettisiä näkökulmia. Etäfysioterapian ammatti-
laisilla tulee olla tarvittava osaaminen käytettävän teknologian turvalliseen käyt-
töön asiakastyössä. Etäfysioterapian tulee olla vähintään yhtä laadukasta kuin 
lähifysioterapian. Sen tulee noudattaa tuottavan organisaation arvoja ja periaat-
teita sekä noudattaa hoito-ohjeita, Käypä hoito -suosituksia tai organisaation hoi-
tosuosituksia. Kuntoutujan sekä terapeutin, jotka käyttävät etäpalvelua, tulee olla 
tyytyväisiä antamaansa ja saamaansa palveluun. (Heiskanen 2016, 55.) 
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Etäfysioterapiassa on pidettävä huolta salassapito- ja turvallisuusvelvoitteissa ai-
van kuin lähifysioterapiassa. Sähköinen tiedonsiirto luo uusia haasteita turvalli-
suuteen ja salassapitoon, joihin tulee kiinnittää huomiota. Sähköisen materiaalin 
luottamuksellinen säilyttäminen saattaa olla haastavaa etäfysioterapian ollessa 
uusi kuntoutusmenetelmä. Siksi fysioterapiaan osallistujille tulee kertoa sen ris-
keistä ja hyödyistä. (Naamanka 2016b, 38.) 
 
 
7.5 Proteesit ja protetisointi  
 
Proteesin hankinta tulee kysymykseen, kun sillä pystytään parantamaan henkilön 
elämänlaatua ja yleistä toimintakykyä. Vaikkei amputaatiopotilaasta tulisikaan 
proteesikävelijää, proteesista voi olla henkilölle hyötyä esimerkiksi siirtymisissä. 
(Holm 2016.) Alaraajaproteesit voidaan jakaa seuraavasti alhaalta ylöspäin: jal-
katerän ja nilkan proteesit, sääri- ja reisiproteesit, polven ja lonkan eksartikulaa-
tioproteesit sekä pidennysproteesit (Määttänen & Pohjolainen 2015, 327). Lopul-
lisen käyttöproteesin malli ja tyyppi valitaan yksilöllisesti potilaan tarpeiden mu-
kaan. Huomioitavia asioita ovat potilaan ikä, amputaatiotaso, ammatti, ampu-
toidun tyngän pituus ja kotiolosuhteet. Proteesin valinnassa tulee huomioida po-
tilaan fyysinen aktiivisuus, motivaatio proteesin käyttöön sekä koti- ja työympä-
ristön asettamat vaatimukset. Säären amputaatiotyngän pituus vaikuttaa, mitä 
komponentteja proteesissa pystytään käyttämään. Pitkä tynkä voi estää tiettyjen 
aktiivikomponenttien käytön, kun taas lyhyt tynkä lisää painekuormitusta tyn-
gässä sekä tekee proteesin holkista epästabiilin. (Mäkelä 2016.) 
 
Albertin ym. (2013) tutkimuksessa analysoitiin osallistujien aktiivisuustason ja ar-
vioidun K-tason (The functional level) suhdetta toisiinsa käyttäen matkapuheli-
messa olevaa aktiivisuusmittaria. K-luokitus, toiselta nimeltään MFCL (Medicare 
Functional Classification Level) kuvaa amputoidun henkilön toiminnallista kykyä 
asteikolla 0 - 4 (Orendurff, Raschke, Winder, Moe, Boone & Kobayashi 2016, 1). 
K-luokituksen arviointi sekä aktiivisuusmittari kartoittavat osallistujien todellista 
joka päiväistä aktiivisuutta toisin kuin kliinisesti suoritetut testit. Näiden tietojen 
pohjalta voidaan arvioida paremmin potilaan aktiivisuustasoon sopiva proteesi. 
Tämän hetkiset kliinisiin mittauksiin ja yksilön omaan raportointiin pohjautuvat 
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mittaukset eivät välttämättä kuvaa todellista proteesin tarvetta ja näin mittaustu-
lokset voivat johtaa ali- tai yliarviointeihin yksilön aktiivisuuden suhteen. (Albert 
ym. 2013.)   
  
K-taso  Määritys  
K0  
Henkilöllä ei ole riittäviä valmiuksia liikkua tai siirtyä turvallisesti, jol-
loin proteesi tulee vain esteettisistä syistä.  
K1  
Henkilö pystyy käyttämään proteesia siirtymisissä tasaisilla pin-
noilla ja muuttumattomalla askelrytmillä.  
K2  Henkilö pystyy liikkumaan matalien esteiden yli.  
K3  
Henkilö pystyy kävelemään epätasaisilla pinnoilla sekä muuttuvalla 
askelrytmillä.  
K4  
Henkilö ylittää peruskävelytaidot ja selviytyy hyvin proteesin 
kanssa liikkumisesta.  
Taulukko 1. K-tasojen määritelmät. (Albert ym. 2013.)  
 
Vanhatalon ym. (2010, 7) tutkimuksen mukaan Keski-Suomen sairaanhoitopiirin 
sääriproteesin hankintakustannukset vuonna 2006 olivat keskimäärin 3500 euroa 
yhtä potilasta kohden. Kustannuksista 15 % muodostui proteesin korjaustöistä, 
jotka tavallisimmin johtuivat tyngän pienenemisestä. Keskimäärin raaja-ampu-
toidun potilaan erikoissairaanhoidon vuodeosaston vuorokausimaksu oli vuonna 
2011 926,4 euroa ja perusterveydenhuollon vuodeosaston oli 213 euroa vuoro-
kaudessa (Kapiainen, Väisänen & Haula 2014). Vaikka proteesin hankinta on 
kallista, mahdollistaa se potilaan kävelykyvyn ja itsenäisen selviytymisen kotona. 
Tämä parantaa potilaan aktiivisuutta ja elämänlaatua sekä yhteiskunta säästää 
merkittävästi. (Vanhatalo ym. 2010, 7.) 
   
Alaraajan protetisointi voidaan aloittaa, kun tyngän haava on umpeutunut. Tyn-
gässä ei myöskään saa olla tulehduksia eikä sitä saa aristaa puristettaessa tyn-
kää kämmenotteella. Tyngän tulee olla muotoutunut vähintään sylinterimäiseksi 
eikä tyngässä tai toisessa alaraajassa saa olla liikerajoituksia. Ennen varsinaista 
käyttöproteesia potilaan liikkumisen tulee onnistua kyynärsauvojen ja ilmalasta-
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proteesin avulla. Käyttöproteesin lisäksi potilaan on mahdollista saada myös kyl-
pyproteesi, jota käytetään märkätiloissa ja se voi tarvittaessa toimia varajalkana 
varsinaisen käyttöproteesin rikkoutuessa. (Kauranen 2017, 286.)   
  
Ensiproteesin käyttö aloitetaan, kun tynkä on muotoutunut ja se on totutettu pai-
neeseen silikonituppihoidolla. Ensiproteesilla tynkä totutetaan proteesiin ja sitä 
käytetään noin kuuden kuukauden ajan. Kun 6 - 7 kuukautta on kulunut ampu-
taatiosta, potilas on opetellut kävelemään ensiproteesin avulla ja tynkä on muo-
toutunut lopulliseen muotoonsa, aloitetaan varsinaisen käyttöproteesin valmis-
tus. (Kauranen 2017, 286.) Vanhatalon ym. (2010, 5) tutkimukseen osallistu-
neista 166 protetisoidusta amputaatiopotilaasta, naiset olivat saaneet käyttöpro-
teesin keskimäärin 4,9 kuukauden ja miehet 4,2 kuukauden kuluttua amputaati-
osta. Tutkimuksessa vaihteluväli oli 1,5 - 16 kuukautta. Tutkimuksen mukaan nai-
set tarvitsivat miehiä enemmän apua proteesin pukemisessa paikoilleen.   
  
Käyttöproteesin valmistuksen alkuvaiheessa tynkä mallinnetaan ottamalla siitä 
kipsimalli. Nykyään mittaus voidaan myös suorittaa sähköisesti kuvantamalla 
tynkä tietokoneella CAD/CAM-laitteistolla (computer-aided design ja computer-
aided manufacturing). Kipsimallin päälle valmistetaan proteesiholkki joko poly-
propeenimuovista tai lasi- ja hiilikuidusta. Proteesin sovituskäynneillä kiinnitetään 
erityisesti huomiota proteesiholkin istuvuuteen sekä nivelten liikkuvuuteen. 
(Määttänen & Pohjolainen 2009, 350 - 351.) Yksilöllisen proteesiholkin tulee istua 
käyttäjälleen täydellisesti. Useimmat proteesin käyttöön liittyvät ongelmat johtu-
vat epäsopivasta holkista. Proteesin silikonituppiosa mahdollistaa paineen jakau-
tumisen laajemmin tyngän alueelle, joka vähentää huomattavasti riskiä paineen 
aiheuttamiin ongelmiin sekä hankauksiin. (Mäkelä 2016.)  
 
Säärityngän tavallisimmat ihoärsykkeet ja vauriot johtuvat proteesin aiheutta-
masta kovasta rasituksesta. Säärityngän ollessa optimaalista mittaa lyhyempi, 
kasvaa riski ihovaurioihin. Proteesin ollessa liian väljä tynkä saattaa turvota kroo-
nisesti, jolloin iho saattaa paksuuntua ja muuttua muhkuraiseksi. Tyngän iho 
saattaa myös ärsyyntyä silikonitupesta johtuvasta paikallisesta kosteuden lisään-
tymisestä. Iho tottuu vähitellen tilanteeseen. (Juutilainen 2016.) Al-Fakih, Abu 
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Osman, Eshraghi ja Mahamd Adikan (2013) suorittivat tutkimuksen, jossa tutkit-
tiin transtibiaaliamputoitujen henkilöiden tyngän ja proteesin välistä painetta 
FBG-sensorin (Fiber Bragg grating sensor) avulla. Tutkimuksen mukaan FBG-
sensori sopii paineen mittaamiseen ja sen avulla saatua tietoa voidaan hyödyn-
tää sopivampien proteesien valmistuksessa.  
  
Cuttin, Peregon, Fuscan, Sacchettin ja Andreonin (2014) tutkimuksessa tarkas-
teltiin tyngän lämpötila- ja kosteusvaihteluita tyngän ja linerin välisellä alueella 
proteesin käytön aikana. Tutkimuksessa käytetyt linerit ovat markkinoilla olevia 
puettavia ”sukkia”, jotka sijoitetaan tyngän ja tupen väliin edesauttamaan protee-
sin käytön mukavuutta sekä sen kiinnitystä. Linerit eivät kuitenkaan kokonaan 
poista liiallisen mekaanisen rasituksen aiheuttamia ongelmia ja kiputiloja tyn-
gässä. Linereiden aiheuttama hikoilu ja hankaus voivat yhdessä aiheuttaa tyn-
kään ihovaurioita. Tutkimuksessa käytettiin infrapunalämpökuvantamista sekä 
puettavaa sensoriikkaa. Lämpötilan kuvantamiskameraa käytettiin pinnallisen 
lämpötilan leviämisen seuraamiseen tyngässä. Puettava sensoriikka mittasi pol-
ven ympäriltä neljästä eri kohdasta lämpötilaa sekä kosteutta.  
  
Lämpötilavaihteluita sekä kosteutta mittaavien puettavien sensorien avulla voi-
daan paremmin arvioida tyngän kuntoa proteesin käytön aikana. Lämpökarttojen 
avulla saadaan tietoa muun muassa olemassa olevista vaurioista tupessa, jotka 
kävelyn aikana saavat tyngän lämpötilan nousemaan sekä linerin mahdollisesti 
aiheuttamista tulehduksista, jotka nostavat tyngän kosteus- ja lämpötilalukemia. 
Puettavia sensoreita voidaan hyödyntää myös tynkään kohdistuvien pistemäisten 
painealueiden paikantamisessa. Lämpökarttojen tarjoamaa tietoa voidaan hyö-
dyntää myös aavesärkyjen luokitukseen sekä hoitoon. Tynkä- sekä aavesäryn 
osalta on todettu tyngän lämpötilan laskevan siirryttäessä lähemmäksi tyngän 
päätä. (Cutti ym. 2014.)  
  
Cutti ym. (2014) tutkimuksessa infrapunakuvat otettiin heti sensorialueista puet-
tavan sensoriikan käytön jälkeen, millä haluttiin tarkistaa, onko ilmennyt merkkejä 
sensoriikan aiheuttamista tulehduksista. Testihenkilöiltä otettiin myös VAS-tulok-
set (visual analogue scale) osoittamaan sensoriikan mahdollisesti aiheuttamaa 
kipua, mutta testihenkilöiden mukaan sensorit eivät provosoineet kipua.  
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Tutkimuksen perusteella lämpötila tyngässä nousi noin 20 % kävelyn aikana ver-
rattuna lepoasentoon. Myös kosteusarvot nousivat hikoilun seurauksena. Tulos-
ten mukaan lämpökuvantamista voidaan suositella edesauttamaan mahdollisten 
tulehdusten, liiallisessa rasituksessa olevien tyngän osien sekä kipukohtien pai-
kantamisessa niin proteesia edeltävässä kuin myös proteesin jälkeisessä fysiote-
rapiassa. Fysioterapiassa lämpökuvantamisen sekä kosteuden seuraamisen 
avulla voidaan paremmin arvioida tupen sopivuus, kohdentaa kivunlievitys, seu-
rata paremmin tyngässä mahdollisesti olevaa tulehdusta sekä parantaa tyngän 
tilan seurantaa ennen ja jälkeen proteesin käytön erityisesti ääreisverenkiertohäi-
riöistä johtuvien amputaatioiden kohdalla. (Cutti ym. 2014) 
 
 
8 Alaraaja-amputaation vaikutus toimintakykyyn 
 
 
Ihmisen toimintakyky jaetaan fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen ulottuvuuden 
mukaan. Jaottelusta huolimatta toimintakykyä tulee tarkastella kokonaisuutena ja 
ymmärtää eri osa-alueiden riippuvuus toisistaan. Fyysinen, psyykkinen ja sosiaa-
linen ulottuvuus ovat jatkuvassa vuorovaikutuksessa ympäristön kanssa. Psyyk-
kinen ja sosiaalinen toimintakyky ovat riippuvaisia toisistaan, jolloin on parempi 
käyttää käsitettä psykososiaalinen toimintakyky. (Kettunen, Kähäri-Wiik, Vuori-
Kemilä & Ihalainen 2002, 20.)  
 
Toimintakyvyn tulkitseminen on yksilöllistä ja sitä tarkastellessa tulee ottaa huo-
mioon muun muassa henkilön ikä, ammatti, kulttuuri ja sukupuoli sekä huomi-
oida, missä olosuhteissa toimintakykyä tarkastellaan. Psykososiaalinen toiminta-
kyky voidaan määritellä henkilön kyvyksi toimia omassa elinympäristössään, olla 
vuorovaikutuksessa muiden kanssa sekä pärjätä arjen tehtävissä. Henkilö, jonka 
psykososiaalinen toimintakyky on hyvä, pystyy olemaan normaalissa vuorovai-
kutuksessa toisten ihmisten kanssa, hoitamaan omat yhteiskunnalliset velvoit-
teensa sekä käyttämään oikeuksiaan. (Kettunen ym. 2002, 21 - 22, 53.)  
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Kansainvälinen ICF-luokitus (International Classification of Functioning, Disability 
and Health) kuvaa sairauden ja vamman vaikutusta yksilön elämään toimintaky-
vyn, toimintarajoitteiden ja terveyden osalta. Toimintakyky ja toimintarajoitteet ku-
vataan ICF:ssä moniulotteisena, vuorovaikutuksellisena ja dynaamisena tilana, 
jonka muodostavat terveydentilan, yksilön ja ympäristötekijöiden yhteisvaikutus. 
ICF-luokitus helpottaa eri ammattiryhmien välistä kommunikaatiota, avaa laaja-
alaisesti toimintakyvyn käsitteen, tarjoaa toiminnallisen terveydentilan ymmärtä-
miselle ja tutkimiselle tieteellisen perustan, mahdollistaa sähköisten järjestelmien 
välityksellä tapahtuvan toimintakyvyn rakenteisen kuvaamisen sekä tietojen ver-
tailun. (Kauranen 2017, 25; Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2016a.) 
 
ICF jaetaan kahteen osaan, jotka ovat toimintakykyä ja toimintarajoitteita ku-
vaava osa sekä kontekstuaalisia tekijöitä kuvaava osa. Ensimmäisenä mainittuun 
osaan kuuluvat kehon toiminnot ja rakenteet sekä suoritukset ja osallistuminen. 
Kontekstuaalisia tekijöitä kuvaavaan osaan kuuluvat ympäristö- ja yksilötekijät, 
joista ympäristö kuvastaa ulkoisia ja yksilö sisäisiä tekijöitä. ICF-luokitus on jä-
sennelty hierarkkisesti. Luettaessa luokitusta ylhäältä alaspäin päästään ylei-
sestä toimintakyvyn kuvauksesta yksityiskohtaisempaan ja spesifimpään toimin-
takyvyn kuvaukseen. (Kauranen 2017, 26 - 29; Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 
2016b.) 
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Kaavio 2. Alaraaja-amputoidun henkilön ICF-viitekehys mukaillen Sansam ym. 
2011, 322 5.5.2018.  
 
 
8.1 Toimintakyky ja toimintarajoitteet 
 
Henkilön kyvyt ja ominaisuudet sekä ympäristön tarjoamat sosiaaliset ja fyysiset 
esteet ja mahdollisuudet laativat henkilön toimintaedellytykset ja toiminnan. Näin 
luodaan toiminnalla itselle identiteettiä ja roolia sekä hahmotetaan elämää. Jos 
toimintaedellytykset muuttuvat, voivat ne järkyttää henkilön elämäntapaa ja iden-
titeettiä. Toimintakyvyn menetys, sairastuminen tai vammautuminen tarkoittaa 
yleensä henkilölle traumaattista kriisiä. Kriisitilanteessa henkilö joutuu muutok-
seen, jossa hän kokee joutuvansa luopumaan jostain hänelle merkityksellisestä 
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toimintakyvyn osa-alueesta, joka aiheuttaa ahdistuneisuuden tunnetta, avutto-
muutta, surua ja vihaa. (Kettunen ym. 2002, 115.) 
 
ICF-luokituksessa kehon rakenteet ja toiminnot kuuluvat toimintakykyä ja toimin-
tarajoitteita kuvaavaan osaan ja molemmat osa-alueet voidaan jakaa kahdek-
saan pääluokkaan (Terveyden ja hyvinvoinninlaitos 2016d). Kehon rakenteet kat-
tavat kehon anatomiset osat, kuten sisäelimet ja raajat. Kehon toiminnot puoles-
taan määritellään fysiologisiksi toiminnoiksi. Toimintakyvyn ja toimintarajoitteiden 
osaan kuuluvat myös suoritukset ja osallistuminen. Suoritukseksi kuvataan yksi-
lön toteuttama tehtävä tai toiminto. Osallistumisella tarkoitetaan osanottoa elä-
män eri tilanteisiin. Alaraaja-amputaatio aiheuttaa merkittävää muutosta etenkin 
kehon rakenteissa ja toiminnoissa kehonosan menetyksen vuoksi. Protetisointi 
osaltaan korvaa ja kompensoi menetettyä raajan osaa ja vähentää amputaation 
vaikutuksia yksilön toimintaan ja osallistumiseen. (Kohler ym. 2009, 118.) 
 
Amputaatiopotilaan suorituksiin, osallistumiseen sekä kehon rakenteisiin ja toi-
mintoihin vaikuttavat myös mahdolliset liitännäissairaudet sekä samanaikaiset 
vammat, jotka liittyvät läheisesti amputaatioon johtaneisiin syihin. Amputaatio-
operaation jälkeiset aavetuntemukset ja -säryt ovat yleisiä amputaatiopotilailla ja 
ne voivat osaltaan vaikuttaa yksilön toimintaan. (Kohler ym. 2009, 119.) 
 
Tavallisesti aktiivisuutta ja osallistumista on arvioitu käyttäen joko subjektiivisia 
tai objektiivisia mittareita. Subjektiivisia mittareita ovat esimerkiksi Locomotor Ca-
pabilities Index sekä aktiivisuuspäiväkirjat. Näiden mittareiden on kuitenkin to-
dettu antavan epäluotettavaa tietoa ja yliarvioivan alaraaja-amputoitujen henki-
löiden yhteisöllisen aktiivisuuden. Sitä vastoin objektiivisten kliinisten arvioiden 
on todettu vastaavan hyvin henkilön todellista aktiivisuutta ja osallistumista. Ob-
jektiivinen mittaus ja arvio voidaan suorittaa käyttämällä amputoidun henkilön lii-
kuntakyvyn ennustamisen mittaria (AMP-PRO). AMP-PRO -mittarilla arvioidaan 
amputoidun henkilön toiminnallista aktiivisuutta, joka auttaa K-luokituksen arvi-
oinnissa sekä oikeanlaisen proteesin valinnassa. Mitä korkeampi K-taso on, sitä 
parempi on amputoidun henkilön toiminnallinen kyvykkyys, mikä tulee huomioida 
proteesin valinnassa. AMP-PRO -mittarin lisäksi osallistumisen ja aktiivisuuden 
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kliiniseen arviointiin käytetään 10 metrin ja 6 minuutin kävelytestejä. (Hordacre 
ym. 2014a.) 
 
Puettavan sensoriikkateknologian edistyminen tarjoaa kuntoutuksen ammattilai-
sille vaihtoehtoisen tavan mitata numeraalisesti kuntoutujan aktiivisuutta ja osal-
listumista yhteisön jäsenenä. Tämä helpottaa onnistuneen kuntoutuksen suun-
nittelua ja toteutusta. Puettavan sensoriikan kehittyminen kiihtyvyysantureiden ja 
GPS-laitteiden osalta mahdollistavat henkilön askelmäärien sekä sijainnin arvi-
oinnin. Tämä tarjoaa mahdollisuuden tarkkaan objektiiviseen aktiivisuuden ja 
osallistumisen mittaamiseen tietyssä ympäristössä. Amputoitujen henkilöiden 
kohdalla kiihtyvyysanturit ovat tarjonneet onnistuneesti tietoa aktiivisuudesta, 
muttei tietoja sijainneista ja aktiivisuuden kohteista. Näitä puutteita on pyritty pois-
tamaan lisäämällä GPS-laitteisto kiihtyvyysantureiden tueksi. Kuntoutuksessa 
sekä osallisuuden arvioinnissa GPS-laitteilla on paljon mahdollisuuksia, mutta 
myös rajoituksia. GPS-laitteiden paikannusmekanismi perustuu satelliittien sig-
naaleihin, jotka aiheuttavat rajoituksia sisätiloissa oltaessa. (Hordacre ym. 
2014a.)  
 
Hordacre ym. (2014a; 2014b) suorittivat tutkimuksen, jossa analysoitiin 46 trans-
tibiaaliamputoidun henkilön yhteisöllistä aktiivisuutta ja osallistumista. Lisäksi tut-
kittiin kaatumisten merkitystä yhteisölliseen osallistumiseen. Tutkittavilla oli käy-
tössä kiihtyvyysantureihin perustuva aktiivisuuden seurantalaite sekä GPS-laite 
seitsemän päivän ajan. Tulosten mukaan henkilöt, joilla oli aikaisempaa kaatu-
mistaustaa viimeisen 12 kuukauden aikana, olivat yhteisöllisesti merkittävästi vä-
hemmän aktiivisia ja osallistuivat vähemmän verrattuna saman amputaation läpi-
käyneisiin henkilöihin ilman kaatumisia. Nämä tulokset nostavat esille kliinisten 
kaatumisarvioiden merkityksen kyseisen asiakasryhmän elämänlaadun paranta-
miseksi. (Hordacre ym. 2014b.)  
  
Hordacren ym. (2014a) saamien tulosten perusteella havaittiin myös, että iällä oli 
merkittävä vaikutus yhteisölliseen aktiivisuuteen ja osallistumiseen. Nuorempi ikä 
korreloi korkeamman K-tason ja paremman toiminnallisen kyvykkyyden kanssa. 
Amputaatiosta kuluneella ajalla, amputaatioon johtaneilla syillä tai työtilanteella 
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ei havaittu olevan merkittävää vaikutusta henkilön aktiivisuuteen ja osallistumi-
seen. Tutkimukseen osallistuneet amputoidut henkilöt olivat askelmäärien mu-
kaan suositusten alapuolella ja kuuluivat luokituskategoriassa matalan aktiivisuu-
den ryhmään. Vaikka K4 ryhmään kuuluvilla on potentiaalia korkeampaan toimin-
nalliseen aktiivisuuteen, ei todellisuudessa aktiivisuus lisääntynyt K3 tasosta. 
Tutkimuksessa suurin osa mitatusta kokonaisaktiivisuudesta tapahtui kotioloissa. 
Yhteisöllisestä aktiivisuudesta suurin osa toteutui työpaikoilla, kauppakeskuk-
sissa sekä lähikaupoissa. Tutkimuksesta saadut tulokset korostavat puettavan 
sensoriikan hyödynnettävyyttä alaraaja-amputaatiopotilaan aktiivisuuden ja osal-
listumisen arvioinnissa (Hordacre ym. 2014a).  
 
Madsen, Bååth, Berthelsen ja Hommel (2017) tekivät tutkimuksen, jossa he ver-
tailivat verenkiertohäiriöstä johtuvan merkittävän alaraaja-amputaation vaiku-
tusta toimintakykyyn lyhyellä aikavälillä. Tutkimuksessa vertailtiin potilaiden toi-
mintakykyä kuukausi ennen amputaatiota toimintakykyyn 21 päivää amputaation 
jälkeen. Kuntoutusinterventio alkoi 16. postoperatiivisena päivänä ja kesti noin 
yhdeksän päivää. Tutkimuksessa myös selvitettiin ja arvioitiin kuntoutustuloksiin 
vaikuttavia tekijöitä. Tutkimustiedot kerättiin henkilökohtaisilla haastatteluilla 
käyttäen strukturoituja työkaluja ja Barthelin Indeksiä (BI).  
 
Barthelin Indeksi mittaa avun määrää, jonka henkilö tarvitsee suoriutuakseen 
kymmenestä ADL-toiminnosta, jotka ovat henkilökohtainen hygienia, suihkussa 
ja vessassa käynti, syöminen, pukeutuminen, suolen ja virtsarakon hallinta, kä-
vely tai pyörätuolilla liikkuminen, vuode-tuoli -siirtymiset ja portaiden nousu. Jo-
kainen kohta arvioidaan viiden pisteen asteikolla, jossa korkeampi pistemäärä 
edustaa itsenäisempää suoriutumista tehtävästä. Alaraaja-amputoitujen henkilöi-
den kohdalla Barthelin Indeksin on todettu antavan luotettavaa ja riittävän vahvaa 
näyttöä toimintakyvystä. (Madsen ym. 2017.) 
 
Usein amputaatiopotilaiden suurin huolenaihe koskee itsenäistä selviytymistä ar-
jessa. Näin ollen postoperatiivisen kuntoutuksen tulee keskittyä parantamaan it-
senäistä arjessa suoriutumista. Tutkimuksen mukaan korkeampaan itsenäisen 
suoriutumisen tasoon vaikuttaa ikä, matalat ASA-tulokset (American Society of 
Anesthesiologist score) sekä arvioitu soveltuvuus protetisointiin ennen kotiutusta. 
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Itsenäinen siirtyminen vuoteen ja tuolin välillä on perustoiminto, mitä myös monet 
muut ADL-toiminnot edellyttävät, jotta ne voidaan itsenäisesti suorittaa. Tämä 
siirtyminen on realistista saavuttaa 21 päivän kuluessa alaraaja-amputaatiosta 
oikeanlaisen kuntoutuksen myötä. Tulosten perusteella voidaan päätellä pos-
toperatiivisen hoidon ja terapian laadun vaikuttavan merkittävästi amputaatiopo-
tilaan toiminnan tasoon lyhyellä aikavälillä. Realististen kuntoutussuunnitelmien 
ja tavoitteiden asettamisen kannalta on erityisen tärkeää tuntea tekijät, jotka vai-
kuttavat amputaatiopotilaan toiminnalliseen tasoon. (Madsen ym. 2017.) 
 
Tutkimuksessa selvisi, että 21 postoperatiiviseen päivään mennessä lähes kai-
killa osallistujilla toimintakyky laski merkittävästi kaikissa kymmenessä Barthelin 
Indeksin kohdassa verrattuna kuukausi ennen amputaatiota olleeseen toiminta-
kykyyn. Kuitenkin lyhyellä kuntoutusinterventiolla osastolta kotiutumisen jälkeen 
pystyttiin parantamaan merkittävästi Barthelin Indeksillä saatuja tuloksia arjesta 
selviytymisessä. Tutkimuksessa kuntoutusinterventio kesti yhdeksän päivää al-
kaen 16. postoperatiivisesta päivästä amputaatioleikkauksen jälkeen. (Madsen 
ym. 2017.) 
 
Ennen amputaatio-operaatiota ollut kävelykyky, täysi painonsieto jäljellä ole-
vassa jalassa, amputaatiotaso, kognitiivinen kyvykkyys, amputaation uusiminen, 
molempien jalkojen amputointi sekä koetun kivun määrä vaikuttavat toimintaky-
vyn ennusteeseen sekä lyhyellä, että pidemmällä aikavälillä (Madsen ym. 2017). 
Madsenin ym. (2017) tutkimukseen osallistuneet amputaatiopotilaat kotiutuivat 
keskimäärin 12 päivän kuluttua amputaatio-operaatiosta ollen kuitenkin riippuvai-
sia kotihoidon ja sukulaisten avusta. Kuntoutuksen aloittaminen heti kotiutumisen 
jälkeen lisää itsenäisyyttä ADL-toimintojen suorittamisessa. 
 
 
8.2 Kontekstuaaliset tekijät 
 
Kontekstuaalisiin tekijöihin kuuluvat yksilö- ja ympäristötekijät. Ympäristötekijät 
muodostuvat fyysisestä, sosiaalisesta ja asenteellisesta ympäristöstä, jossa yk-
silö asuu ja elää. Ne ovat ulkoisia tekijöitä, joilla voi olla negatiivinen tai positiivi-
nen vaikutus yksilön suoriutumiseen yhteiskunnan jäsenenä. (Kohler ym. 2009, 
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118.) Yksilötekijät koostuvat muun muassa sukupuolesta, iästä, koulutustasosta 
sekä etnisestä taustasta. Niitä ei ole tarkasti määritelty ICF:ssä suuren kulttuuri-
sen vaihtelun vuoksi. Yksilötekijät on kuitenkin mainittu viitekehyksessä, sillä 
niillä voi olla merkittävää vaikutusta yksilön toimintaan. (American Speech-Lan-
guage-Hearing Association 2018.) Yksilötekijöihin lukeutuu myös mielenterveys 
ja itsetunto, joihin amputaatiosta johtuva radikaali ulkonäön ja toimintakyvyn 
muutos vaikuttaa (Ricardo Fréz, Riedi Daniel, Ilvan Kerppers, Afonso Ruaro, 
Paula da Luz & Boeing Ruaro 2016). 
 
Kuntoutuksessa tulee ottaa huomioon kävelykyvyn ennuste sekä mahdollinen 
proteesityyppi myös ympäristötekijöiden kannalta. Kävelykyvyn ennuste vaikut-
taa amputaatiopotilaan kuntoutuksen tavoitteisiin sekä auttaa suunnittelemaan 
tulevaisuuden asuin- ja elinympäristöä. (Sansam ym. 2009.) Alaraaja-amputoitu-
jen henkilöiden kohtaamat haasteet osana yhteisöä kohdistuvat useimmiten fyy-
sisiin ja rakenteellisiin ympäristön tuomiin esteisiin. Liikuntarajoitteiselle sekä 
pyörätuolilla liikkuvalle soveltuva ympäristö edesauttaa parempien toiminnallis-
ten taitojen saavuttamisessa. (Kohler ym. 2009, 119 - 120.) 
 
 
9 Tasapaino alaraaja-amputaation jälkeen 
 
 
Kauranen (2017, 316 - 319) määrittelee tasapainon kyvyksi kontrolloida kehon 
painopistettä, asentoa ja massaa tukipinnan suhteen saapuvan sensorisen infor-
maation ja lihasvoiman avulla. Ihmisen painopiste vaihtelee kehon koon ja muo-
don mukaan. Pystysuunnassa painopiste on L2 ja S2 nikamien välillä. Painopiste 
voi myös asennosta riippuen olla kehon ulkopuolella. Ihminen käyttää vakaan ja 
kontrolloidun seisoma-asennon ylläpitämiseksi automaattisia tasapainovasteita, 
erilaisia heijasteita sekä tahdonalaisia ja ennakoivia liikkeitä. Lisäksi tuhannet eri-
laiset reseptorisolut säätelevät tasapainoa. Ne muodostavat aistijärjestelmiä, 
joista keskeisimmät ovat näköaisti, proprioseptinen järjestelmä sekä sisäkor-
vassa oleva tasapainojärjestelmä (Arokoski & Salminen 2015; Kauranen 2017, 
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321). Nämä yhdessä kertovat henkilön asennosta ja vauhdista suhteessa ympä-
ristöön. Jos johonkin kolmesta järjestelmästä tulee muutoksia, voi se vaikuttaa 
suuresti henkilön kykyyn säilyttää pystyasento. (Ryan 2016.)  
 
Näköaistin avulla henkilö saa tietoa kehon sijainnista ja liikkeestä suhteessa ym-
päristöön (Rinne 2010). Sillä on merkittävä rooli amputaation jälkeisessä asen-
non hallinnassa, sillä amputoidun henkilön tasapainoelimistä välittyvä tieto on 
puutteellista. Näköaistin avulla pyritään korvaamaan puuttuvaa asento- ja ihotun-
toa amputoidusta raajasta. Muita tasapainoon vaikuttavia osatekijöitä ovat tuki- 
ja liikuntaelimistö, tukipinta, ennakoivat toimet, koordinaatio, silmä-päästabilointi, 
tuntoaisti sekä ympäristötekijät. (Kauranen 2017, 285 - 286, 317 - 318.)   
 
Proprioseptiikassa luuston ja lihasten aistinsolut välittävät tietoa hermostoon ke-
hon liikkeistä sekä siitä, missä asennossa eri ruumiinosat ovat suhteessa toi-
siinsa. Sisäkorvassa olevista tasapainoelimestä tulee ratkaiseva lisätieto täydel-
liseen kehon hallintaan. Tasapainoelimessä olevat aistinelimet reagoivat pään 
kiertoliikkeisiin ja painovoimaan. Sisäkorvan eteisessä on kaksi painovoimaa re-
kisteröivää rakkulaa, jotka sisältävät tasapainokiviä. Rakkulat välittävät tietoa 
hermostoon pään asennosta suhteessa pystyasentoon. Näin ihminen kykenee 
pysymään pystyasennossa ja tiedostamaan, mikä on ylhäällä ja mikä alhaalla. 
Pään kiertoliikkeisiin reagoivat aistinsolut sijaitsevat kolmessa kaarikäytävässä, 
jotka lähtevät korvan eteisestä. Kaarikäytävät ja rakkulat muodostavat yhdessä 
tasapainoelimen. (Sand ym. 2014, 164.) 
 
Strategiat, joita ihminen hyödyntää tasapainon säätelyyn vaihtelevat iän, kehon 
rakenteen, motorisen suorituskyvyn ja elämän vaiheen mukaan. Tasapainonsäi-
lyttämisstrategiat pohjautuvat erilaisiin lihassynergioihin, joissa joukko lihaksia 
muodostaa yhden toiminnallisen kokonaisuuden. Tasapainonsäilyttämisstrate-
giat voidaan jakaa lonkka-, nilkka-, painopisteenalentamis- ja askeleenotta-
misstrategioihin. (Kauranen 2017, 319 - 320.) Kun, Osmanin ja Abasin (2014) 
kirjallisuuskatsauksessa selvitettiin alaraaja-amputaation vaikutuksista tasapai-
noon. Katsauksen mukaan alaraaja-amputaatiopotilailla huojunnan nopeus ja 
laajuus ovat kasvaneet seisoma-asennossa. Puuttuvan alaraajan takia henkilön 
liikemallit muuttuvat, joka johtaa myös tasapainostrategioiden muuttumiseen. 
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Nilkkastrategiassa tasapainoa stabiloiva liike tapahtuu nilkkanivelestä ja muu 
keho nilkoista ylöspäin huojuu ilman lonkkanivelen kompensoivaa liikettä. Ihmi-
nen käyttää kyseistä menetelmää yleensä hitaissa ja pienissä tasapainon mene-
tyksissä. Lonkkastrategiassa tasapainon kontrollointi tapahtuu pääosin lonkka-
nivelen ojennuksella ja koukistuksella. Strategiaa käytetään usein nopeammissa 
ja laajemmissa horjahduksissa sekä alustan ollessa pinta-alaltaan epävakaa. 
Muut keinot tasapainon korjaamiseen ja parantamiseen ovat painopisteen alen-
taminen ja askeleen ottaminen. Painopisteen alentaminen tapahtuu yleensä 
polvi- ja lonkkaniveliä koukistamalla, jolloin tarvitaan suurempi vääntömomentti 
liikuttamaan painopiste tukipinnan ulkopuolelle. Askeleen ottamista käytetään vii-
meisenä vaihtoehtona kaatumisen ehkäisyssä. Painopiste on jo yleensä ylittänyt 
tukipinnan, ja ottamalla askeleen horjahduksen suuntaan, ihminen siirtää tukipin-
nan takaisiin painopisteen alle. (Kauranen 2017, 319 - 320.) 
 
Tasapainon harjoittelu aloitetaan ennen kävelyharjoitteita, sillä kävelyssä vaadi-
taan dynaamista tasapainoa. Tasapainoharjoittelun tavoitteena on oppia pitä-
mään kehon painopiste tukipinnan sisäpuolella, harjoittaa lihasten, nivelten, her-
moston ja aistien yhteistoimintaa sekä oppia hallitsemaan kehoa vaihtelevilla no-
peuksilla erilaisilla tukipinnoilla ja alkuasennoissa. (Rinne 2010.) Rajoittunut ta-
sapainonhallinta kasvattaa kaatumisrikiä ja sillä on huomattavia seurauksia joka-
päiväiseen fyysiseen toimintakykyyn. Tasapainon ja kävelyn harjoittelu ovat yh-
dessä merkittäviä tekijöitä kaatumisen ehkäisyssä. (Gordt, Gerhardy, Najafi & 
Schwenk 2017.)  
  
Potilas aloittaa seisoma- ja istumaharjoitteet 1 - 3 postoperatiivisen päivän aikana 
tai heti kun potilaan vointi sen sallii. Seisomaharjoittelut voi toteuttaa esimerkiksi 
seisomatelineeseen tai nojapuihin nojaten ja istumaharjoittelut istumalla ilman 
selkänojaa. (Piitulainen ym. 2016.) Kehon muuttuneen painopisteen vuoksi am-
putoidun raajan lantion puoli saattaa nousta seistessä ylemmäksi aiheuttaen tyn-
gän lihasjänteyden kohoamisen. Tämän takia aluksi harjoitellaan symmetristä 
seisoma-asentoa (Kauranen 2017, 286) sekä hyvää ryhtiä. Muita edistyneitä har-
joituksia ovat painonsiirto, yhdellä jalalla seisominen, esineen tavoittelu eri suun-
nista, askeltaminen eri suuntiin sekä tuolilta seisomaan nousu ja istuutuminen. 
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Kävelyyn valmistavassa harjoittelussa keskitytään tyngän oikeanlaiseen liikkee-
seen. Terveen alaraajan ottaessa askeleen eteenpäin, viedään tynkä taakse ja 
terveen alaraajan jäädessä taakse, tynkä tuodaan eteen. (Piitulainen ym. 2016.)  
  
Istuma- ja seisomaharjoitteiden jälkeen aloitetaan mahdollisimman pian harjoit-
telemaan pyörätuoliin siirtymistä. Alkuvaiheen harjoituksissa käytetään käsien tu-
kea ja harjoitusten edistyessä käsien tukea vähennetään. (Piitulainen ym. 2016.) 
Lonkkaniveltä liikuttavien lähentäjä- ja loitontajalihasten nopeus- ja maksimivoi-
man harjoittaminen on myös keskeistä tasapainon kehittämisessä (Kauranen 
2017, 327). 
  
Kolme merkittävintä tekijää tasapainon mittaamisessa ovat kehon segmenttien 
liike, lihasaktiivisuus sekä massan- ja painekeskipisteen liikemallit. Yleisin mitattu 
parametri on painekeskipisteen liike. (Ku, Osman & Abas 2014.) Gordtn ym. 
(2017) tutkimuskatsauksessa tarkasteltiin, pystyykö puettava sensoriikka mittaa-
maan kehon liikkeitä ja auttaako se motorisessa oppimisessa. Tutkimuskatsaus 
osoitti, että puettavalla sensoriikalla on positiivisia vaikutuksia staattisen tasapai-
non harjoittelussa. Se myös kehitti spesifisti kävelyn parametrejä sekä enna-
koivaa tasapainon säätelyä. 
  
Zong-Hao Man, Wai-Chi Wongin, Kai Lamin, Hong-Ping Wanin ja Chiu-Chun 
Leen (2016) tutkimuksessa tutkittiin tasapainon ja kävelyn ongelmia, jotka voivat 
johtaa kaatumiseen. Tutkimuksessa käytettiin puettavia liike- ja voimasensoreita, 
jotka pystyivät mittaamaan niin staattista kuin dynaamista tasapainosuoritusta. 
Sensorit, jotka sisälsivät kiihtyvyysmittarin, gyroskoopin ja magnetometrin, kiinni-
tettiin joko käyttäjän vartaloon, päähän tai alaraajoihin, jossa sensorit mittasivat 
vartalon, pään tai muun kehon osan segmenttien liikettä medialateraaliseen tai 
anterioposterioriseen suuntaan. Ohuet kalvosensorit (eng. thin-film force sensor) 
laitettiin jalkapohjaan mittaamaan alustan aiheuttamaa painetta. Puettavan sen-
soriikan havaitessa käyttäjän tasapainossa häiriöitä, antoi se palautetta asennon 
korjaamiseksi. Kaikki puettavat sensorit olivat kytköksissä tietokoneeseen tai äly-
puhelimeen, jossa oli sensoriikkatuotteen kanssa yhteen sopiva sovellus, joka 
analysoi sensoreiden antamia tuloksia. Sensorien antaman palautteen todettiin 
hyödyttävän alaraaja-amputoidun tasapainoharjoittelua. Puettavan sensoriikan 
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tarjoama välitön visuaalinen, auditiivinen, elektrotaktinen ja vibrotaktinen biopa-
laute lisäsivät somatosensorista palautetta sekä edistävät tasapainon hallintaa. 
Käyttäjät olivat tyytyväisiä puettavan sensoriikan käytettävyyteen, tarkkuuteen 
sekä turvallisuuteen. 
 
Eräässä tutkimuksessa (Conradsson, Nero, Löfgren, Hagströmer & Franzén 
2017) tutkittiin, voiko puettavalla sensoriikalla mitata ja seurata progressiota kä-
velyyn liittyvässä tasapainoharjoittelussa Parkinson-potilailla. Kymmenen Parkin-
son-potilasta harjoitteli haastavia tasapainoharjoitteita kymmenen viikon aikana 
kolmesti viikossa. Heidän päivittäistä aktiivisuutta myös mitattiin verraten aske-
leita harjoittelun aikana kertyviin askeleisiin. Kiihtyvyysmittarilla mitattiin potilai-
den askelmäärää sekä kävelynopeutta. Tutkimuksen aikana potilaiden harjoitte-
luaktiivisuus sekä päivittäinen aktiivisuus nousi. Tutkimuksessa käytetty puettava 
sensoriikka soveltui tasapainoharjoittelun progression mittaamiseen ja seuraami-
seen. 
 
 
10 Kävely alaraaja-amputaation jälkeen 
 
 
Kävely on pystyasennossa tapahtuvaa, alaraajoilla tehtävää yhtäjaksoista lii-
kettä, joka etenee juoksua hitaammin (Kauranen 2017, 329). Kävely on ryömimi-
sen ja juoksemisen lisäksi yksi ihmisen perusliikkumismuoto maalla. Sitä pide-
tään perusolettamana ja se on taito, jonka ihminen tavallisimmin oppii noin vuo-
den iässä keskushermoston ollessa valmis. (Sandström & Ahonen 2013, 289.) 
Perusterve ihminen kävelee, iästä riippuen, keskimäärin 5000 - 15 000 askelta 
päivässä.  Tähän ei sisälly varsinaisen liikunnan mukana tuleva liikkuminen. 
Ikääntyessä askelmäärä vähenee 25 - 30 %. Keskimäärin 25-vuotias ihminen kä-
velee 10 000 askelta vuorokaudessa, kun taas 75-vuotias 7000 askelta. (Kaura-
nen 2017, 329 - 330.)  
 
Kävelyllä on kolme perusedellytystä, jotka ovat välttämättömiä kävelyn onnistu-
miseksi. Ensimmäinen on etenemiskyky, johon tarvitaan lihasten oikea-aikaista 
aktivoitumista sekä niiden koordinoitua käyttöä kävelyn aikana. (Kauranen 2017, 
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239.) Etenemiskyvyn kannalta oleellista on pystyä tuottamaan jarrutus- sekä kiih-
dytysvoimaa (Sandström & Ahonen 2013, 289). Toinen perusedellytys on tasa-
paino, jota tarvitaan liikkeelle lähdön ja kävelyn aikana tapahtuvan painonsiirron 
vuoksi sekä pystyasennon säilyttämiseksi ja hallitsemiseksi.  Kolmas perusedel-
lytys on kävelyn sopeuttaminen ympäristön mukaiseksi, sillä ihminen kävelee 
harvoin täysin tasapintaisella alustalla. (Kauranen 2017, 239.) 
 
Alaraaja-amputaatio vaikuttaa kokonaisvaltaisesti yksilön hyvinvointiin ja elä-
mänlaatuun sekä kehonkuvaan ja kykyyn osallistua hänelle tärkeisiin aktiviteet-
teihin muuttuneen liikuntakyvyn vuoksi. Tutkimusten mukaan alaraaja-ampu-
toiduilla henkilöillä tyngän liikkuvuus ja yksilön kävelykyky vaikuttavat merkittä-
västi elämänlaatuun. Kävelykyvyn heikentyminen on yhteydessä alhaisiin piste-
määriin ADL-testissä. (Sansam, Neumann, O’Connor & Bhakta 2009.) Erityisesti 
transfemoraalisen amputaation koetaan heikentävän elämänlaatua merkittävästi 
lisääntyneiden kävelyvaikeuksien johdosta. Muita tekijöitä, jotka koetaan heiken-
tävän alaraaja-amputoidun elämänlaatua ovat muun muassa miessukupuoli, kor-
kea ikä, diabetes sekä pidentynyt aikaväli amputaatio-operaation ja protetisoinnin 
välillä. (Davie-Smith 2017.) 
 
Mitä paremmin amputaatiopotilas oppii kävelemään proteesin avulla, sitä parem-
maksi elämänlaatu koetaan. Tästä huolimatta amputaation jälkeen vain noin 26 - 
62 % potilaista saavuttaa kyvyn liikkua ulkona. Tämä rajoittaa merkittävästi yksi-
lön yhteisöllistä osallistumista. (Hordacre, Barr & Crotty 2014.) Vanhatalon ym. 
(2010, 5) tutkimuksessa vuosina 1997 - 2004 reisi- ja sääriamputoiduista poti-
laista viidesosa tutkimukseen osallistuneista pystyi kävelemään tasaisella maalla 
pysähtymättä yli 100 metriä elokuussa 2005. Miehistä kaksi kolmasosaa ja nai-
sista alle puolet oli kaatunut amputaation jälkeen. Amputaation jälkeisessä fy-
sioterapiassa tulisikin keskittyä erityisesti proteesin käyttöön ja kävelyn oppimi-
seen. Proteesikävelytekniikkaan vaikuttaa proteesin malli, mutta yleisesti protee-
sikävelyssä pyritään jäljittelemään mahdollisimman normaalia kävelyä. (Piitulai-
nen ym. 2016.) 
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Kävelyä voidaan analysoida niin kinematiikan kuin myös kinetiikan ja lihasakti-
vaation osalta. Kinematiikka keskittyy alaraajojen suurten nivelten ja komponent-
tien liikkeeseen. Kinetiikka tutkii voimia ja momentteja, jotka johtuvat segmenttien 
liikkeestä kävelyn aikana. Kinetiikka-mittaukset keskittyvät laajalti jalan ja maan 
väliseen voimaan. EMG havaitsee ja analysoi lihasaktivaatiota kävelyn aikana. 
(Tao ym. 2012.) Alaraaja-amputoidun henkilön proteesikävelyssä voi esiintyä 
sekä kävelyn kinematiikan että kinetiikan ja lihasaktivaation osalta virhemalleja. 
Näiden analysoimisen sekä harjoittamisen apuna voidaan käyttää puettavaa sen-
soriikkaa, joka kiinnitetään henkilön tiettyyn kehon osaan riippuen mitattavasta 
asiasta. (Piitulainen ym. 2016.) 
 
Tyypillisimpiä proteesikävelyn virhemalleja ovat painon siirtämättä jättäminen 
proteesille, tyngän puoleisen polven pitäminen koukussa koko askel syklin ajan 
sekä painon siirtäminen proteesille samalla kallistaen ylävartaloa proteesin puo-
lelle aiheuttaen sivuttaishuojuntaa. Tämä voi johtua suurentuneesta askelpituu-
desta tai lonkan lähentäjien heikentymisestä. Muita tyypillisiä virheitä ovat muun 
muassa proteesijalan tuominen eteen sivukautta, joka aiheuttaa sivuttaisheilun-
nan vastakkaiselle puolelle tai proteesin tuominen liian voimakkaasti eteen. Se 
aiheuttaa liian pitkän askeleen, jonka seurauksena kävelyn rytmi hajoaa. Harjoit-
telun alkuvaiheessa ulkoisen palautteen merkitys korostuu amputoidun alaraajan 
puuttuvan proprioseptiikan sekä ihotunnon takia. (Piitulainen ym. 2016) 
 
Viimeisen kahden vuosikymmenen aikana puettavan sensoriikan avulla tehtävä 
kävelyn analyysi on kehittynyt huomattavasti ja se on saanut paljon huomiota 
(Tao ym. 2012). Teknologian hyödyntäminen myös tasapainon ja kävelyn mittaa-
misessa ja harjoittamisessa on toistuvasti noussut esille (Gordt ym. 2017). Käve-
lyn analyysia tehdessä puettavat liikesensorit voidaan kiinnittää tai pukea eri osiin 
ihmisen kehoa, kuten jalkaan ja vyötäröön. Ne voivat mitata kävelyn eri osia ja 
vaiheita. Esimerkiksi puettavalla kiihtyvyysanturilla tai kenkään laitettavalla pai-
nesensorilla voidaan erotella temporaalisia kävelyn parametrejä. (Tao ym. 2012.) 
Esimerkiksi RehaGait-sensoreilla voidaan mitata niin spatiotemporaalisia para-
metrejä kuten askelkorkeutta ja askelpituutta kuin myös kävelyn vaiheita ja vaih-
televuutta (eng. spatial and time variability) Nämä sensorit voidaan kiinnittää joko 
jalkapöytään tai jalkapöytään, reiteen ja vyötärölle. Mitä enemmän sensoreita on 
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kiinnitettynä ihmisen vartaloon, sen tarkemmin voidaan kävelyä analysoida. (Ha-
somed 2018.) 
 
Puettavan sensoriikan antamalla ulkoisella palautteella voidaan myös täydentää 
sisäistä palautetta, jonka on todettu olevan erityisen tärkeää potilailla, joiden si-
säisen palautteen saaminen on heikentynyt. Esimerkiksi alaraaja-amputoiduilla 
henkilöiltä puuttuu proprioseptiikka sekä ihotunto amputoidusta raajasta. Tutki-
musten mukaan puettavan sensoriikan avulla saatava ulkoinen palaute liikkeestä 
voivat tehostaa motorista oppimista sekä se voi helpottaa suoriutumista päivittäi-
sissä toiminnoissa. Yksittäiset tutkimukset raportoivat harjoittelun puettavan sen-
soriikan avulla johtavan merkittäviin parannuksiin eri kävelyn parametrien osalta. 
Tutkimuksissa aivohalvauspotilailla pareettisen jalan tukivaihe ja kuormittaminen 
paranivat, Parkinsonin tautia sairastavilla sivuttaisheilunta kävelyn aikana väheni 
sekä terveillä ikääntyneillä kävelyvauhtia kasvoi. (Gordt ym. 2017.)  
 
 
10.1 Kävelyn vaiheet 
 
Jokaisella ihmisellä on omanlaisensa kävelytyyli, johon vaikuttaa muun muassa 
lihasheikkoudet ja kehon epänormaalit rakenteet. Normaalilla kävelyllä on kuiten-
kin yhteiset piirteensä (Houglum 2010, 350 - 351) ja kävelystä voidaankin mää-
rittää erilaisia parametrejä. Kävelynopeus on yleisin kävelyn parametri, jota tutki-
taan. Siinä lähtö- ja alkupisteen etäisyys jaetaan matkaan käytetyllä ajalla. Yhden 
askeleen pituus määritetään jalan kantapäästä toisen jalan kantapäähän. Askel-
pituus on keskimäärin aikuisella 50 - 80 senttimetriä riippuen henkilön pituudesta 
ja iästä. Henkilön ottaessa molemmilla jaloilla yhden askeleen, muodostuu askel-
pari, jonka pituus mitataan saman jalan kahden peräkkäisen kantaiskun välistä. 
Sen pituus on keskimäärin 100 - 160 senttimetriä. Askeltiheyttä mitataan askelten 
määränä minuutissa. Askeltiheydessä on yksilöllisiä eroja ja arvot vaihtelevat vä-
lillä 100 - 150 askelta minuutissa. (Kauranen 2017, 332 – 333.) 
 
Kävelystä voidaan erottaa myös muun muassa askelleveys eli jalkaterien sivu-
suuntainen etäisyys toisistaan. Keskimäärin askelleveys on 5 - 15 senttimetriä. 
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Se korreloi sivusuunnassa tapahtuvan stabiliteetin kanssa, mutta myös sivuttais-
heilunnan kanssa. Askelleveyden leventäminen lisää sivuttaissuuntaista stabili-
teettia, mutta lisää myös sivuttaisheiluntaa, joka vaikeuttaa vestibulaarijärjestel-
män ja silmien toimintaa tasapainon ylläpitämiseksi. Myös jalkaterän aurauskul-
man suuruus vaikuttaa sivuttaissuuntaiseen stabiliteettiin kävelyn aikana.  Jalka-
terä voi olla joko ulko- tai sisäkierrossa tukivaiheen aikana. Yleisimmin jalkaterä 
on tukivaiheen aikana 5 - 10 ulkokierrossa, mutta alaraajojen puolieroja voi esiin-
tyä, ja joillakin esiintyy jalkaterässä sisäkiertoa tukivaiheen aikana. (Kauranen 
2017, 332.) 
 
Kävely jaetaan parametrien lisäksi askelsykleihin, jotka jaetaan vielä eri osavai-
heisiin tarkemman analysoinnin helpottamiseksi. Jo aiemmin mainittu askelpari 
muodostaa saman aikaisesti askelsyklin, johon mennyttä aikaa kutsutaan käve-
lysykliin käytetyksi ajaksi. (Kauranen 2017, 332.) Askelsykli alkaa, kun jalan 
kanta koskettaa maata ensimmäisen kerran ja päättyy, kun sama kanta koskettaa 
maata uudelleen. Askelsykli jaetaan tuki- ja heilahdusvaiheeseen (Houglum 
2010, 351.) 
 
 
Taulukko 2. Kävelyn vaiheet mukaillen Kauranen (2017, 333) 
 
Tukivaiheen aikana jalka on kontaktissa alustaan ja sillä on osittain tai kokonaan 
kehon paino kannateltavana (Houglum 2010, 351).  Kauranen (2017, 333) jakaa 
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kävelyn vaiheet seitsemään osaan, joista tukivaihe käsittää neljä osaa: kan-
taisku-, keskituki-, kannankohotus- ja varvastyöntövaiheet. Tukivaiheen vaiheista 
kantaisku tapahtuu ajallisesti ensimmäisenä ja sen aikana aloitetaan painon va-
raaminen alaraajalle. Syklin aloittavan alaraajan lonkkanivel on noin 30° koukis-
tunut. Polvinivel on lähes suorana, mutta se lähtee koukistumaan painon siirty-
essä kyseiselle alaraajalle. Tämän jälkeen jalkaterän painopiste muuttuu niin, 
että koko jalkaterä on kosketuksissa alustan kanssa ja suurin osa kehon painosta 
on jalan kannateltavana, mitä kutsutaan keskitukivaiheeksi. Sen aikana lonkka-
nivel on koukistuneena noin 35° kulmaan, jonka jälkeen lonkkanivelen ojennus-
vaihe alkaa. Polvinivel on koukistunut noin 20° kulmaan. Keskitukivaiheen jäl-
keen kävelysyklissä tapahtuu kannankohotusvaihe, jossa kantapää kohoaa alus-
tasta, ja sykli siirtyy kohti varvastyöntövaihetta. Lonkkanivel jatkaa ojentumistaan 
ja polvinivel on ojentuneena. Varvastyöntövaiheen aikana jalka irtoaa kokonaan 
alustasta, ja kehon paino siirtyy toiselle alaraajalle, jolloin tukivaihe päättyy. Var-
paiden irrottua alustasta lonkkanivel sekä polvinivel alkavat koukistumaan. (Kau-
ranen 2017, 333 - 334.)  
 
Tukivaiheen jälkeen kävelysyklissä siirrytään heilahdusvaiheeseen. Tämä vaihe 
toimii eräänlaisena kävelysyklin lepovaiheena ja sen päätehtävänä on alaraajan 
vieminen kohti uutta tukivaihetta. Heilahdusvaihe jaetaan kolmeen osaan: alku-
heilahdus-, keskiheilahdus-, ja loppuheilahdusvaihe. Alkuheilahdusvaiheessa 
lonkka-, polvi-, ja nilkkanivel ovat koukistuneina, jotta jalka pääsee heilahtamaan 
eteenpäin osumatta alustaan. Tämän jälkeen painopiste siirtyy heilahtavan jalan 
puolelle. Tätä vaihetta kutsutaan keskiheilahdusvaiheeksi. Keskiheilahdusvaihe 
päättyy heilahtaneen säären saavuttaessa pystysuoran asennon. Tätä vaihetta 
seuraa loppuheilahdusvaihe, jonka aikana alaraaja hidastaa heilautustaan ja 
kanta koskettaa jälleen maata. Näin kävelysykli on nyt saatettu päätökseen ja 
uusi sykli voi alkaa. (Kauranen 2017, 334 - 335.)  
 
Kaurasen (2017, 333) mukaan tuki- ja heilahdusvaiheen ohella tapahtuu myös 
niin sanottu kaksoistukivaihe, jonka aikana molemmat jalat ovat yhtä aikaa kos-
ketuksissa alustan kanssa.  Tämän vaiheen osuus syklissä vähenee kävelyn no-
peuden kasvaessa, ja se poistuu kokonaan kävelyn muuttuessa juoksuksi. 
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10.2 Kävelyn harjoittaminen vaiheittain amputaation jälkeen 
 
Normaalin kävelyn saavuttamiseksi tarvitaan alaraajojen nivelten riittävä liikku-
vuus, jonka takia asento- ja liikehoidot ovat merkittävässä asemassa amputaa-
tion postoperatiivisessa fysioterapiassa. Mikäli alaraajassa on nivelkontraktuura, 
aiheuttaa se kyseisen raajan askelpituuden lyhenemisen. Tämän lisäksi käve-
lynopeus hidastuu ja kompensaatiota ilmenee terveissä nivelissä. (Kauranen 
2017, 285 - 286, 340 - 341.) 
 
Alaraaja-amputoidun henkilön kävelyharjoitteet aloitetaan yleensä 3 - 5 vuoro-
kauden kuluttua amputaatiosta. Ennen kävelyharjoittelun aloittamista potilaalla 
täytyy olla valmiudet turvallisen kävelyn toteuttamiseksi. Alaraajat kannattelevat 
koko kehon painoa kävellessä, joten riittävä lihasvoima on merkittävä tekijä kä-
velyn onnistumisen kannalta. Istumasta seisomaan nousu vaatii enemmän lihas-
voimaa kuin kävely, joten tämän onnistuessa yleensä lihasvoima on riittävä. 
(Kauranen 2017, 286, 341).  
 
Proteesikävelyharjoittelun alkuvaiheen harjoitteet ovat ensiarvoisen tärkeitä ta-
loudellisen kävelyn saavuttamiseksi. Kävelyharjoittelu pyritään alusta asti toteut-
tamaan ilmalastaproteesilla, jotta kävelytekniikkaan ei synny virhemalleja. Ilma-
lastaproteesiharjoittelu on mahdollista aloittaa vasta haavan parantumisen ja hoi-
totupen käytön aloituksen jälkeen. Potilaan kunnon salliessa kävelyä voidaan kui-
tenkin harjoittaa kyynärsauvojen avulla jo ennen ilmalastaproteesiharjoittelua. 
(Piitulainen ym. 2016.) 
 
Varsinaisen proteesin kanssa harjoittelu aloitetaan nojapuiden avulla molempiin 
käsiin tukien, jonka jälkeen siirrytään kyynärsauvoihin ja tuen käyttöön ainoas-
taan protetisoidun alaraajan puolelle. Tämän jälkeen harjoitellaan mahdollisuuk-
sien mukaan ilman apuvälinettä kävelyä. Asiakasta tulee kannustaa apuvälinei-
den mahdollisimman vähäiseen käyttöön alusta asti, kuitenkaan kävelyn sym-
metrisyyttä tai turvallisuutta vaarantamatta. Proteesikävelyn edistyneempiä har-
joitteita ovat muun muassa porraskävely, joka suoritetaan terve jalka edellä ylös 
mennessä ja proteesi edellä alas tullessa sekä kynnysten ylitys ja erilaisissa 
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maastoissa kävely. Muita harjoitteita ovat esimerkiksi ylä- ja alamäkikävely, kaa-
tumisen harjoittelu sekä tasapaino- ja toiminnalliset harjoitteet. Tasapaino- ja toi-
minnalliset harjoitteet voivat sisältää arkiaskareiden harjoittelua rauhallisessa 
ympäristössä sekä eri lajien harjoittelua potilaan kykyjen ja kiinnostusten mu-
kaan. Ennen harjoittelua ja harjoittelun jälkeen tulee aina tarkistaa tyngän ihon 
kunto. (Piitulainen ym. 2016.) 
 
Heti proteesikävelyharjoittelun alkuvaiheesta lähtien voidaan käyttää paineherk-
kiä pohjallisia, jotka mittaavat painon jakautumista ja pehmytkudoksen kuormit-
tumista. Niitä käytetään myös kävelyn mittauksessa, joten näitä sensoreita voi-
daan hyödyntää kävelyharjoittelun kaikissa vaiheissa. (Tao ym. 2012.) Eräissä 
tutkimuksissa käytettiin paineherkkiä kengän pohjallisia aivohalvauspotilailla pa-
lautteen antamiseksi painon symmetrisestä jakautumisesta. Nämä tutkimukset 
osoittivat, että parantamalla symmetristä painon jakautumista, voidaan parantaa 
tasapainoa ja kävelysuoritusta erityisesti aivohalvauspotilailla. (Gordt ym. 2017.)  
 
Kuva 4. MoveSole-älypohjalliset voivat mitata kävelyä niin kotona kuin vastaan-
otolla. (Sofia Piispanen) 
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Tkachenko Bril, David, Scherer, Jagos, Kafka ja Sabo (2016) tekivät tutkimuksen, 
jossa käytettiin eSHOE pohjallista, joka antaa reaaliaikaista palautetta käyttäjäl-
leen tämän varatessa liikaa painoa vaurioituneelle alaraajalle. Käyttäjä saa ääni-
palautetta sekä tuntoaistiin perustuvaa reaaliaikaista palautetta, jos kynnysarvo 
ylittyy.  Tutkimuksen tuloksissa ilmeni, että reaaliaikaisen palautteen käyttäminen 
vähensi selvästi kynnysarvon (20 kilogrammaa) ylittävien askelten määrää sekä 
maksimaalinen varaus väheni yli 10 kilogrammaa koehenkilöillä 1 ja 2. Koehen-
kilöllä 3 tulokset eivät olleet yhtä merkittävät. Kyseisen pohjallisen avulla kuntou-
tuja saa kotioloissakin välittömän palautteen painojakaumasta ja näin vähentää 
riskiä komplikaatioiden muodostumiselle. 
  
Paineherkkien pohjallisten lisäksi voidaan käyttää puettavaa sensoriikkaa, joka 
kerää dataa kävelyn vaiheista ja parametreistä sekä kehon segmenttien liik-
keestä. Vartaloon kiinnitettävillä kiihtyvyysantureilla voidaan mitata kävelysykliin 
kuluvaa aikaa sekä askelten määrää. Jotta kävelystä saadaan enemmän tietoa, 
voidaan kiihtyvyysanturiin yhdistää esimerkiksi gyroskooppi nivelkumien mittaa-
miseksi. Ne kiinnitetään yleisimmin jalkaterään, sääreen tai reiteen. Näiden li-
säksi muun muassa taipuisia goniometrejä ja älytekstiilejä voidaan käyttää käve-
lyn analyysissä. Älytekstiilit on mahdollista integroida vaatekappaleisiin ja niillä 
nauhoitetaan kehon segmenttien liikkeet kävelyn aikana niiden joustavuuden ja 
mukavuuden ansiosta. (Tao ym. 2012.)  
 
Näiden sensoreiden lisäksi voidaan hyödyntää myös EMG-mittausta. EMG:llä mi-
tataan kävelysyklin aikana tapahtuvaa lihasten aktivoitumisjärjestystä sekä akti-
voitumisvoimakkuutta. (Kauranen 2017, 337.)  Puettavat sensorit voidaan aset-
taa iholle kyseisen lihaksen päälle aktivaatiomittauksen ajaksi. Lihaksissa tapah-
tuva aktiivisuus riippuu muun muassa kävelyn nopeudesta, iästä ja vartalon 
koosta. EMG:llä saadaan tietoa lihaksen fysiologiasta ja sillä voidaan löytää myös 
neuraalikudoksen vammat ja denervoituneet lihakset. (Tao ym. 2012.)  
 
Laadukkaasta proteesista huolimatta transtibiaalisen amputaatiopotilaan kävelyn 
biomekaaninen symmetrisyys on muuttunut pysyvästi (Wasser ym. 2017). Pro-
teesikävelyssä voi esiintyä monen tyyppisiä virheitä. Ne heikentävät tasapainoa, 
   60 
lisäävät energiankulutusta sekä kasvattavat riskiä kroonisten ongelmien muodos-
tumiselle. (Highsmith, Andrews, Mlman, Fuller, Kahle, Klenow, Lewis, Bradley & 
Orriola 2016.) Toispuolinen transtibiaalinen amputaatio johtaa etenevään lihas-
ten surkastumiseen amputoidussa alaraajassa sekä koko selässä. Epäsymmet-
rinen kävely, lihasmassan väheneminen sekä voiman heikkeneminen lisäävät 
lannerangan mekaanista kuormitusta, joka johtaa alaselkäkipuun. Niistä kärsii yli 
puolet transtibiaaliamputoiduista henkilöistä. (Wasser ym. 2017.)  
 
Yleisesti alaraaja-amputoidun kävelyharjoittelua on tutkittu kahdessa eri katego-
riassa, perinteinen maalla tapahtuva kävelyharjoittelu ja kävelymatolla toteutet-
tava kävelyharjoittelu. Kirjallisuuskatsaukseen otetuissa tutkimuksissa osoitettiin, 
että kävelymatolla tehtävä kävelyharjoittelu kehittää kävelyn energiatehokkuutta. 
Kuitenkin kirjallisuuskatsaus nostaa esille tutkimusten puutteelliset tutkimusme-
netelmät. Tutkimuksissa kävelymattoharjoittelun todettiin myös lisäävän kävely-
vauhtia, joka saattaa olla yhteydessä turvallisessa ympäristössä toteutettavaan 
harjoitteluun. Kävelymattoharjoittelussa voidaan nimittäin käyttää valjaita, jotka 
vähentävät kaatumisriskiä lisäten potilaan itseluottamusta. (Highsmith ym. 2016.) 
 
Kaikista hyödyllisintä kävelyharjoittelun mallia ei kirjallisuuskatsauksessa pystytty 
selvittämään, mutta sen mukaan on korkeaa näyttöä, että miten tahansa tehtävä 
ammattitaitoisesti suunniteltu kävelyharjoittelu kehittää kävelyä alaraaja-ampu-
toidulla. Erityisesti kävelyharjoittelun on todettu kehittävän spatiotermporaalisia 
kävelyn parametrejä, nivelkinematiikkaa sekä bioenergistä tehokkuutta kävelyn 
aikana. (Highsmith ym. 2016.)  
 
 
11 Opinnäytetyön toteutus 
 
 
Tämä opinnäytetyö on toiminnallinen, ja sen tuotoksena syntyi työohje SENDoc 
-hankkeelle puettavan sensoriikan käytöstä osana sääriamputoitujen henkilöiden 
fysioterapiaprosessia. Salosen (2013, 5 - 6) mukaan toiminnallisen opinnäytetyön 
osana syntyy tuotos, joka voi olla esimerkiksi opas, tapahtuma tai posteri. Lisäksi 
toiminnallisessa opinnäytetyössä on mukana eri toimijoita työn eri vaiheissa, jotta 
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tuotoksesta tulisi halutunlainen ja mahdollisimman hyvin tarpeita vastaava. Ta-
voitteeseen pääseminen vaatii toimijoiden välistä vuorovaikutusta, jossa korostu-
vat dialogisuus, arviointi sekä palautteen anto sekä vastaanotto ja näiden tietojen 
pohjalta toiminnan kehittäminen haluttuun suuntaan. Toimijoina tässä opinnäyte-
työssä sekä sen tuotoksen synnyssä olivat opinnäytetyön tekijät, toimeksiantajan 
yhteyshenkilö, joka toimitti osaltaan myös ohjaavan opettajan virkaa, tuotoksena 
syntyneen työohjeen pilottihenkilöt, palautekyselyn pilottihenkilöt sekä puettavaa 
sensoriikkaa esitelleet fysioterapeuttiopiskelija ja SENDoc-hankkeen työntekijä. 
Lisäksi ohjaava opettaja aikaisemmasta opinnäytetyön suunnitelmasta antoi 
myös palautetta ja ohjausta. 
 
Tyypillisesti toiminnallinen opinnäytetyö koostuu tietoperustasta, raportoinnista 
sekä tuotoksesta (Karelia-ammattikorkeakoulu 2018, 7 - 8). Tämän opinnäyte-
työn tietoperusta käsittelee puettavan sensoriikan hyödyntämistä sääriampu-
toidun henkilön fysioterapiaprosessissa. Raportointiosuudessa kuvataan opin-
näytetyön sekä tuotoksen toteutukset sekä tuotoksena valmistunut työohje, joka 
on suunnattu fysioterapeuteille selventämään puettavan sensoriikan käyttömah-
dollisuuksia. Tietoperustan tiedot kerättiin Internetistä ja kirjoista sekä lehdistä 
löytyneistä luotettavista tietolähteistä. Työohjeeseen valitut tekstiosuudet kerät-
tiin tietoperustasta konsultoiden koko prosessin ajan toimeksiantajan yhteyshen-
kilöä. Työohjeen toimivuudesta kerättiin palautetta palautekyselyn avulla muuta-
milta fysioterapeuteilta. Opinnäytetyön sekä tuotoksen toteutuksen kaikissa vai-
heissa saatiin suullista ja kirjallista palautetta toimeksiantajan yhteyshenkilöltä 
sekä opettajilta.  
 
Tämä opinnäytetyö noudattelee konstruktivistista kehittämishankkeen mallia, 
missä yhdistyvät lineaarisen mallin ja spiraalimallin vahvuudet. Konstruktivisti-
sessa mallissa on seitsemän päävaihetta, jotka ovat aloitusvaihe, suunnittelu-
vaihe, esivaihe, työstövaihe, tarkistusvaihe, viimeistelyvaihe sekä lopullinen tuo-
tos. Konstruktivistinen malli etenee lineaarisen mallin mukaan sisältäen tavoit-
teen määrittelyn, suunnittelun, toteutuksen sekä päättämisen ja arvioinnin. Kui-
tenkin siinä huomioidaan inhimilliset tekijät sekä arvioidaan aikaisempaa vai-
hetta, jonka pohjalta suunnataan tekemistä seuraavassa vaiheessa. Seuraavan 
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vaiheen suunnittelu aikaisemman vaiheen arvioinnin pohjalta on tyypillistä spi-
raalimallissa. (Salonen 2013, 15 - 16, 20.) 
 
 
11.1 Aloitusvaihe  
 
Aloitusvaiheessa syntyy idea kehittämistarpeesta, mukana olevista toimijoista ja 
toimintaympäristöstä. Tässä vaiheessa on tärkeää keskustella asioista, jotka vai-
kuttavat työn toteutumiseen ja lopputulokseen. Aihe tulisi rajata mahdollisimman 
selkeästi sekä keskustella toimijoiden rooleista, sitoutumisesta sekä tausta-
tuesta. (Salonen 2013, 17.) Aluksi ideapaperisuunnitelmassa oli opinnäytetyö 
kassahenkilökunnan ergonomiasta Joensuun Citymarketille. Ideapaperi ja kiin-
nostukset kuitenkin muuttuivat syksyllä 2016. Vierailulla Joensuun Respectan toi-
mipisteellä syntyi opinnäytetyöajatus, jonka aiheena oli raaja-amputaation jälkei-
nen fysioterapia. Vierailun jälkeen Joensuun Respectan toimipisteellä työskente-
levältä fysioterapeutilta kysyttiin mahdollisuudesta toteuttaa heidän kanssaan 
opinnäytetyö koskien raaja-amputaation jälkeistä fysioterapiaa, mikä sopi heille. 
 
Aluksi tarkoituksena oli toteuttaa transhumeraalitason amputaatiopotilaille suun-
nattu opas fysioterapeuttiseen kotiharjoitteluun, sillä yläraaja-amputaatiota käsit-
televiä opinnäytetöitä löytyi melko vähän. Opasta varten konsultoitiin sähköpos-
titse yläraaja-amputaatioasiakkaiden kanssa työskentelevää toimintaterapeuttia, 
jonka yhteystiedot saatiin toimeksiantajalta. Suunnitelma kyseistä opinnäytetyön 
aiheesta hyväksyttiin toukokuussa 2017. Transhumeraalisen amputaation jälkei-
seen fysioterapeuttiseen kotiharjoitteluun suunnatun oppaan suunnitelma ei kui-
tenkaan toteutunut erilaisten ongelmien vuoksi toimeksiantajan kanssa. Toimek-
siantosopimus purettiin loppuvuodesta 2017, jolloin alettiin miettimään uutta toi-
meksiantajaa ja aiherajausta. 
 
Uusi aihe sekä toimeksiantaja amputaatioita koskien löytyivät melko nopeasti. 
Ensimmäisen opinnäytetyöaiheen ohjaava opettaja kertoi alkuvuodesta 2018 pu-
ettavaa sensoriikkaa koskevasta SENDoc-hankkeesta, jossa on mukana Karelia-
ammattikorkeakoulun opettaja. Hänestä tuli opinnäytetyön toimeksiantajan yh-
teyshenkilö, vaikka toimeksiantosopimusta ei vielä täytetty vaan asiasta sovittiin 
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suullisesti. Toimeksiantajana tässä opinnäytetyössä toimii SENDoc-hanke.  Yh-
teyshenkilö toimitti osaltaan myös tämän opinnäytetyön ohjaavan opettajan vir-
kaa. Selkeyden vuoksi jatkossa hänestä käytetään nimikettä yhteyshenkilö, sillä 
virallista ohjaavaa opettajaa ei tälle opinnäytetyölle nimitetty kuin vasta opinnäy-
tetyöprosessin loppu puolella. Yhteyshenkilön kanssa käytyyn palaveriin osallis-
tuivat kaksi opinnäytetyön tekijöistä sekä itse yhteyshenkilö. Yksi opinnäytetyön 
tekijöistä oli tuolloin toisessa kaupungissa, ja häntä informoitiin puhelimen ja säh-
köpostin välityksellä. Palaverissa päädyttiin ideaan toteuttaa case-tutkimuksena 
kartoitus puettavan sensoriikan käytettävyydestä alaraaja-amputoitujen potilai-
den etäfysioterapiassa potilaiden näkökulmasta. Tämä aihe rajattiin alaraaja-am-
putaatioihin, sillä ne ovat huomattavasti yleisempiä kuin yläraaja-amputaatiot ja 
näin ollen case-asiakkaiden löytäminen olisi helpompaa. Toimeksiantajana toi-
miva SENDoc-hanke pyrkii kehittämään fysioterapian ja kuntoutuksen toteutu-
mista etenkin harvaan asutuilla seuduilla (SENDoc 2018a), ja tästä syystä myös 
opinnäytetyössä haluttiin nostaa esille etäfysioterapia. 
 
Suunnitteluvaiheen edetessä tuli kuitenkin ilmi ongelmia koskien suunnitelman 
tulevaa toteutusvaihetta. Ilmenevien ongelmien vuoksi opinnäytetyötä ei pystytty 
toteuttamaan suunnitellusti. Maaliskuussa 2018 yhteyshenkilön kanssa käytiin 
uusi suunnitelmapalaveri, jossa keskusteltiin eri vaihtoehdoista opinnäytetyön to-
teuttamiseen koskien puettavaa sensoriikkaa ja alaraaja-amputaatiopotilaita. Tä-
hän palaveriin osallistuivat kaikki tämän opinnäytetyön tekijät sekä yhteyshenkilö. 
Palaverissa käytiin läpi erilaisia toteutusvaihtoehtoja toiminnalliseen tai case-tut-
kimukseen perustuvaan opinnäytetyöhön. Opinnäytetyön tekijöiden keskuu-
dessa kiinnostavimmaksi vaihtoehdoksi muodostui idea toteuttaa opinnäytetyö 
toiminnallisena opinnäytetyönä, jonka tuotoksena on työohje fysioterapeuteille 
puettavan sensoriikan käytöstä sääriamputaatiopotilaiden fysioterapiaproses-
sissa. Yhteyshenkilölle tämä idea sopi myös hyvin.  
 
Työohje rajattiin koskevaksi fysioterapeutteja, sillä tämä vaihtoehto tuntui luon-
nollisimmalta. Tietoa puettavan sensoriikan käytöstä osana alaraaja-amputoidun 
fysioterapiaprosessia haluttiin lisätä ensisijaisesti fysioterapeuttien keskuudessa 
ja heidän kauttaan amputaatiopotilaiden keskuudessa. Mikäli opinnäytetyö olisi 
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tehty potilaiden näkökulmasta, olisi vastaan tullut sama toteutusongelma kuin ai-
kaisemmassakin suunnitelmassa. Etäfysioterapian näkökulma jätettiin taustalle, 
sillä puettavaa sensoriikkaa voidaan hyödyntää läpi koko fysioterapia- ja kuntou-
tusprosessin. (Salminen ym. 2016, 13.) Aiheen ollessa vielä melko vieras ja tun-
tematon, haluttiin työohjeella antaa mahdollisimman monipuolinen kuva puetta-
van sensoriikan hyödynnettävyydestä osana alaraaja-amputoidun henkilön fy-
sioterapiaprosessia. Työohjeessa sekä opinnäytetyössä on korostettu puettavan 
sensoriikan mahdollisuuksia alaraaja-amputoidun henkilön tasapaino- ja kävely-
harjoittelussa, sillä tasapaino liittyy oleellisesti kävelyn sujuvuuteen ja kävelyky-
vyn on tutkittu vaikuttavan koettuun elämänlaatuun merkittävästi (Hordacre ym. 
2014).  
 
Työohje suunniteltiin kattavan alaraaja-amputoidun eri fysioterapian vaiheita 
preoperatiivisesta fysioterapiasta aina proteesin jälkeiseen fysioterapiaan asti. 
Palaverissa keskusteltiin myös työohjeen pilotoinnista muutamalla fysiotera-
peutilla ja heidän kokemuksiaan työohjeen asusta ja toimivuudesta suunniteltiin 
kerättävän strukturoidun Webropol-palautekyselyn avulla. Varsinaista uutta 
ideapaperia ei tehty, vaan idea käytiin yhteyshenkilön kanssa suullisesti läpi ja 
päätettiin toteutuksesta. Suunnitteluvaiheeseen siirryttiin tämän aiheen osalta 
maaliskuussa 2018. 
 
 
11.2 Suunnitteluvaihe 
 
Salosen (2013, 17) konstruktivistisen mallin suunnitteluvaiheessa kirjoitetaan 
opinnäytetyön suunnitelma tämänhetkisten tietojen pohjalta mahdollisimman tar-
kasti ja kattavasti, kuitenkin pysyen tarkkaan rajatussa aiheessa. Suunnitelmassa 
tulee olla työn tarkoitus ja tavoite, menetelmälliset valinnat aineistonkeruun, ana-
lysoinnin sekä dokumentoinnin osalta, toimijat ja heidän vastuunsa sekä työn vai-
heiden kuvaus. Ennalta on haastavaa arvioida, mikä toimii ja toteutuu käytän-
nössä, mutta mahdollisimman tarkka suunnitelma auttaa toteutuksessa sekä 
haasteisiin vastaamisessa. 
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Suunnitelmaa kirjoitettiin aluksi käytettävyyskartoitusta ajatellen, mutta maalis-
kuussa 2018 aiheen vaihduttua työohjeen tekemiseen, myös jo aloitettu suunni-
telma muuttui tietoperustan, toteutuksen ja tuotoksen osalta. Suunnitelmassa 
työohje rajattiin koskevaksi sääriamputaatiopotilaita, sillä se on yleisin alaraaja-
amputaatioryhmä (Keski-Suomen sairaanhoitopiiri 2015). Tavoitteena oli, että lo-
pullinen opinnäytetyö valmistuu toukokuussa 2018 ja opinnäytetyön esittelemi-
nen on opinnäytetyöseminaarissa elokuussa 2018. Opinnäytetyön valmistumi-
nen toukokuussa ei kuitenkaan toteutunut ja opinnäytetyön tuotoksen pilotoinnin 
tuloksien sekä raportoinnin kirjoittamista jatkettiin kesäkuussa 2018. Tämä vii-
västyminen ei kuitenkaan vaikuttanut opinnäytetyön esitysajankohtaan, joka oltiin 
suunniteltu elokuun 2018 opinnäytetyöseminaariin. Opinnäytetyön etenemiseen 
suunnitelman mukaan vaikuttivat muun muassa tekijöiden sitoutuminen kysei-
seen työhön, yllättävät muutokset opinnäytetyön tekijöiden elämäntilanteissa 
sekä aikataulujen paikkansapitävyys ja motivaatio. 
 
Maaliskuussa 2018 käydyssä ideapalaverissa, jossa aihe muuttui, käytiin yhteys-
henkilön kanssa läpi opinnäytetyön sisältöä, rajauksia sekä tavoitteita ja tarkoi-
tusta. Suunnitelmaa kirjoitettiin alusta asti Karelia-ammattikorkeakoulun Office 
365 Word Online -pohjalle, jota kaikki luvan saaneet pystyivät muokkaamaan. 
Pohja jaettiin opinnäytetyön tekijöille sekä yhteyshenkilölle ja aikaisemmin toimi-
neelle ohjaavalle opettajalle. Aikaisemmin toiminut ohjaava opettaja, joka ei pää-
asiallisesti ollut enää tämän suunnitelman ohjaavana opettajana, myös kommen-
toi ja antoi muutos- ja parannusehdotuksia uuteen suunnitelmaan. Yhteyshenki-
lön kanssa pidettiin tarpeen mukaan palavereita, joissa arvioitiin senhetkistä 
opinnäytetyön edistymistä ja saatiin kehittävää ja rakentavaa palautetta jatkoa 
varten. Kaikki saadut palautteet ja kehitysideat edistivät suunnitelman työstöä.  
 
Suunnitelmaa ja opinnäytetyön tietoperustaa kirjoitettiin tammikuusta 2018 tou-
kokuuhun 2018 ja muokattiin aina muuttuneiden suunnitelmien pohjalta sekä tar-
kennettiin ja täsmennettiin yhteyshenkilöltä ja aikaisemmin toimineelta ohjaavalta 
opettajalta saatujen palautteiden mukaisesti. Tietoperustassa käytettiin sekä 
englannin- että suomenkielisiä painettuja kirjalähteitä, luotettavia Internet-sivus-
toja sekä Internetistä löytyneitä tieteellisiä tutkimuksia. Aiheeseen liittyviä artik-
keleita ja tutkimuksia etsittiin muun muassa seuraavista tietokannoista: EBSCO, 
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PEDro, PubMed, Terveysportti ja Gait & Posture. Englanninkielisinä hakusanoina 
käytettiin: lower-limb amputation, lower-extremity amputation physiotherapy, 
transtibial amputation, wearable sensors, gait analysis, balance ja rehabilitation 
amputation sekä sanojen eri yhdistelmiä. Suomenkielisiä hakusanoja olivat: ala-
raaja-amputaatio, puettava sensoriikka, kävelyanalyysi, etäfysioterapia ja ampu-
taation jälkeinen fysioterapia sekä erilaisia yhdistelmiä sanoista. Opinnäytetyöt 
ovat kolmen henkilön tuottamina yleensä hieman pidempiä ja laajempia, mutta 
tässä opinnäytetyössä tietoperustaosuus laajeni jo liian pitkäksi. Muutoksia tieto-
perustaan tehtiin esimerkiksi anatomiaosuuden sekä ICF-osuuden lyhentämi-
sinä. Opinnäytetyön raporttiosaa aloitettiin kirjoittamaan helmikuun 2018 aikana 
menetelmällisten valintojen sekä opinnäytetyön eri vaiheiden osalta. 
 
Aiheen rajaus ja olennaisessa asiassa pysyminen oli ajoittain haastavaa, sillä tie-
toa puettavan sensoriikan käytöstä alaraaja-amputoitujen henkilöiden fysiotera-
piassa oli verrattain vähän ja aihe oli melko uusi Suomessa. Aiheen rajauksessa 
sekä olennaisen tiedon keräämisessä auttoi paljon yhteyshenkilöltä sekä aikai-
semmin toimineelta ohjaavalta opettajalta saadut palautteet. Haasteita oli sisällön 
rajauksessa siinä, kuinka kattavasti mistäkin asiasta tulisi kertoa ja miten laajasti 
käsitteitä tulisi avata. Pääpaino pidettiin puettavan sensoriikan käytössä osana 
alaraaja-amputoitujen henkilöiden fysioterapiaa sekä erityisesti kävelyn ja tasa-
painon harjoittamisessa niiden ollessa tärkeimpiä harjoitettavia fyysisen toiminta-
kyvyn alueita alaraaja-amputoiduilla. Varsinkin suomenkielisten lähteiden löytä-
minen oli haastavaa ja englanninkielisten lähteiden suomentaminen aikaa vievää 
ja asiasisällön ymmärtäminen ajoittain vaikeaa.  
 
Huhtikuussa 2018 oli tarkoitus saada uusi suunnitelma hyväksytyksi sekä tarvit-
tavat luvat ja toimeksiantosopimukset allekirjoitettua. Nämä tavoitteet eivät kui-
tenkaan täysin täyttyneet osaksi siksi, että varsinaista kiirettä toimeksiantosopi-
muksen kanssa ei ollut, sillä toimeksiantajan yhteyshenkilönä toimi tuttu opettaja. 
Hänen kauttaan saatiin tarvittavat luvat myös työohjeen palautekyselyä varten. 
Suunnitelman tekemistä hidastivat osittain tekijöiden erilaiset elämäntilanteet ja 
erot motivaatiossa. Näitä pyrittiin korjaamaan viikkokohtaisilla tavoitteilla, suun-
nittelemalla aikataulut henkilökohtaisesti jokaiselle mahdollisimman hyvin sopi-
viksi sekä tekemällä kompromisseja ja hyödyntämällä teknologian tarjoamat 
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mahdollisuudet tehdä opinnäytetyötä yhdessä etäyhteyden välityksellä. Huhti-
kuussa 2018 tehtiin tarkempi aikataulutus opinnäytetyön tekijöiden kesken, jotta 
opinnäytetyö sekä tuotos valmistuisivat kokonaisuudessaan toukokuussa 2018. 
Yhteyshenkilön kanssa käytyjen keskustelujen perusteella uusi suunnitelma oli 
hyväksytty huhtikuussa 2018. 
 
 
11.3 Esivaihe  
 
Esivaihe seuraa suunnitteluvaihetta, kun opinnäytetyösuunnitelma on hyväk-
sytty. Siinä siirrytään varsinaiseen työskentely-ympäristöön eli niin sanotusti ken-
tälle ja käydään läpi työn toteutusta suunnitelman mukaisesti. Usein siirtymäaika 
tähän vaiheeseen on verrattain lyhyt. Esivaihe ei myöskään kestä yleensä kovin 
pitkään. (Salonen 2013, 17.) Esivaiheeseen siirryttiin huhtikuun 2018 loppupuo-
lella. Tässä vaiheessa perehdyttiin aikaisempaa tarkemmin muihin opinnäytetöi-
hin, joiden tuotoksena on ollut työohje tai fysioterapeuteille suunnattu opas sekä 
paneuduttiin työohjeiden tuottamisesta kertovaan kirjallisuuteen syvällisemmin.  
 
Suunnitelmaa ja käytännön toteutusta visioitiin ja käytiin läpi mahdollisimman tar-
kasti, jotta toteutus sujuisi hyvin ja kaikki toimijat tietäisivät omat roolinsa. Huhti-
kuun loppupuolella yhteyshenkilön kanssa käydyssä palaverissa nousi esille, että 
opinnäytetyön tekijöiden olisi hyvä tutustua puettavaan sensoriikkaan konkreetti-
sesti. Palaverin jälkeen sovittiin tapaamisaika fysioterapeuttiopiskelijan kanssa, 
joka suoritti harjoittelua puettavan sensoriikan parissa. Hän lupautui esittelemään 
puettavaa sensoriikkaa toukokuun ensimmäisellä viikolla, jolloin otettiin kuvia pu-
ettavasta senoriikasta ja älylaitteista työopasta varten sekä harjoittelivat käytän-
nössä puettavan sensoriikan käyttöä ja pukemista. Puettavaa sensoriikkaa oli 
esittelemässä myös SENDoc-hankkeeseen kuuluva työntekijä. Malleina kuvissa 
toimivat opinnäytetyön tekijät sekä sensoriikkaa esitellyt fysioterapeuttiopiskelija. 
Kaikilta kuvissa esiintyviltä saatiin suulliset luvat kuvien käyttöön tässä opinnäy-
tetyössä. 
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11.4 Opinnäytetyön työstövaihe 
 
Salonen (2013, 18) linjaa tämän vaiheen yhdeksi kehittämishankkeen tärkeim-
mistä vaiheista. Työstövaiheessa työskentely on intensiivistä, ja vaiheena tämä 
on usein kaikista haastavin ja pisin. Tässä vaiheessa kaikki suunnitelmassa lis-
tatut asiat konkretisoituvat, ja ne pyritään toteuttamaan mahdollisimman hyvin. 
Haastavuudestaan ja vaativuudestaan huolimatta tässä vaiheessa tapahtuu var-
sinainen toiminnassa oppiminen sekä ammatillinen kasvu. Tavoitteeseen pääsyn 
kannalta saatu vertaistuki, arviointi, ohjaus ja opastus ovat erittäin tärkeitä. 
 
Opinnäytetyön kaikki vaiheet seurasivat tiiviisti toisiaan, eikä pidempiä taukoja 
pidetty. Opinnäytetyön tietoperustan muokkaamista tapahtui kaikissa opinnäyte-
työn vaiheissa. Työstövaiheessa tietoperustaa tiivistettiin entisestään ja turhia 
sekä itsestään selviä asioita poistettiin. Tilalle etsittiin uutta tutkimustietoa puet-
tavan sensoriikan hyödynnettävyydestä alaraaja-amputoidun henkilön fysiotera-
pian vaiheissa ja tekstiosioita järjesteltiin loogisimmiksi sekä yhtenäisemmiksi. 
Opinnäytetyön edetessä ja puettavan sensoriikan käydessä tutummaksi myös 
erilaisia hakusanoja opittiin hyödyntämään. Haasteena oli tässäkin vaiheessa 
englanninkielisten lähteiden suomentaminen, vaikka käsitteet olivat tulleet tutum-
miksi ja ymmärrys lisääntynyt.  
 
Opinnäytetyön raporttiosaa kirjoitettiin helmikuusta 2018 lähtien opinnäytetyön 
valmistumiseen asti. Opinnäytetyö annettiin väliluentaan äidinkielenopettajalle 
toukokuun 2018 puolessa välissä. Äidinkielenopettaja luki opinnäytetyöstä noin 
30 sivua. Toukokuun loppupuolella tehtiin muutoksia opinnäytetyön kieliasuun 
häneltä saatujen korjausehdotusten mukaisesti ja jatkettiin raportoinnin kirjoitta-
mista. Äidinkielenopettajaa konsultoitiin kieliopillisissa asioissa sähköpostitse 
vielä toukokuun loppupuolella. Englannin kielinen tiivistelmä lähetettiin englannin 
opettajalle ja lisättiin korjattuna työhön. Samalla lisättiin tiivistelmä suomeksi sekä 
liitteet ja kuvat. 
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11.4.1 Työohjeen toteutus 
 
Tietoperustan muokkauksen jälkeen suunniteltiin työohjeeseen otettavia tietope-
rustaosuuksia ja tekstimuotoa sekä aikaisemmin otetuista kuvista valittiin sopi-
vimmat. Työohjeen suunnittelu ja taitto toteutettiin opinnäytetyön tekijöiden joh-
dolla. Työohjeen ulkoasuun, ilmeeseen, tyyliin tai tekstimuotoon ei saatu ohjeis-
tusta tai valmista pohjaa, joten tekstiosuudet kirjoitettiin Calibri Light -fontilla ja 
kirjaisinkoko oli 16 ja otsikot kirjotettiin Calibri-fontilla kirjaisinkoolla 24. Työohje 
suunniteltiin poikittain olevan A4-paperin kokoiseksi. Yhdellä sivulla on joko kaksi 
tekstipalstaa tai yksi tekstipalsta ja kuva. Yhden palstan leveys on noin 10 sent-
timetriä. Tarkoma ja Vuorijärvi (2010, 158) sanovat tekstiä lukiessa pienten kir-
jainten olevan lukijalle selkeämpiä kuin isojen kirjainten. He ohjeistavat myös, 
että ohjeen palstan leveyden on hyvä olla fonttityylistä riippuen 5 - 10 senttimetriä.  
 
Työohjetta tehdessä on tunnettava kohderyhmä, jotta lukijan tarpeisiin pystytään 
vastaamaan. Työohjeen kirjoittajan on osattava selittää lukijalle vaikeaselkoiset 
asiat, mutta liian perusasioihin paneutuminen saattaa lukijasta tuntua lapselli-
selta. (Korhonen 2006 & Rentola 2008, 92.) On tärkeää saada mahdollisimman 
monelta ulkopuoliselta palautetta tekstistä, jotta tiedetään, tarvitseeko tekstin asi-
oita selittää vielä tarkemmin (Korhonen 2006). Asiat ja termit, joista on hankala 
puhua ilman lääketieteellisiä termejä, tulisi selittää (Hyvärinen 2005, 1772). Työ-
ohje suunnattiin ensisijaisesti fysioterapeuttien käyttöön, ja siksi tekstiin jätettiin 
vierasperäisiä sanoja avaamatta. Oletuksena on, että kohderyhmä tietää ja ym-
märtää kyseiset termit valmiiksi. Puettavan sensoriikan osalta vierasperäisiä sa-
noja avattiin ja selitettiin mahdollisimman hyvin olettaen, että puettava senso-
riikka ja sen käyttö ovat lukijalle uusia asioita ja vaativat perehdyttämistä.  Sisältö 
pidettiin selkeälukuisena ja pelkistettynä, eikä esimerkiksi sensoriikan rakennetta 
avattu. Työohje antaa tilaisuuden tutustua puettavaan sensoriikkaan osana ala-
raaja-amputoidun fysioterapiaprosessia sekä esittelee mahdollisuuksia puetta-
van sensoriikan hyödyntämiseen siinä. 
 
Tekstit kirjoitetaan aina jonkun näkökulmasta.  Työohjeen tekstin persoonamuo-
toa tulee miettiä tarkoin: kirjoittaako esimerkiksi passiivista vai kollegan tai kans-
sakulkijan näkökulmasta. (Rentola 2008, 95.) Tarkoman ja Vuorijärven (2010, 
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118) mukaan ohjeiden kirjoitustyyliksi sopii parhaiten asiatyyli. Asiatyyli on neut-
raalia, selkeää ja havainnollistavaa. Otsikot selkeyttävät ja auttavat hahmotta-
maan, mistä teksti koostuu. (Hyvärinen 2005, 1769 - 1770.) Työohjeessa käytet-
tiin passiivia ja se kirjoitettiin ikään kuin kollegalta kollegalle. Otsikot pidettiin ly-
hyinä ja mahdollisimman hyvin otsikon alla olevaan tekstisisältöön vastaavina.  
 
Työohjeen ensimmäistä versiota alettiin työstämään huhtikuun loppupuolella, jol-
loin siitä saatiin myös palautetta yhteyshenkilöltä. Työohje koostui sisällysluette-
losta, esipuheesta, puettavasta sensoriikasta yleisesti ja sen hyödynnettävyy-
destä etäfysioterapiassa, puettavan sensoriikan käytöstä alaraaja-amputoidun 
henkilön fysioterapiaprosessin eri vaiheissa preoperatiivisesta fysioterapiasta 
proteesin jälkeiseen fysioterapiaan sekä tasapainon ja kävelyn harjoittamisessa. 
Työohjeen lopussa olivat vielä muuta-osio ja lähteet. Muuta-osioon kerättiin tut-
kimustietoa puettavan sensoriikan käytöstä erilaisten amputaatiopotilaita sivua-
vien aiheiden osalta, kuten glukoositasojen seurannan sekä tyngän kosteuden ja 
vaurioiden arvioinnin osalta.   
 
Yhteyshenkilöltä saadun palautteen mukaan puettavan sensoriikan osuus jäi ver-
rattain vähäiseksi, kun taas fysioterapian osuus nousi liikaa esille työohjeen en-
simmäisessä versiossa. Palautetta tuli myös muutamista käsitteistä, sanavalin-
noista sekä tekstin asettelusta, sillä puettavan sensoriikan osuuksia oli laitettu 
omiin laatikoihin erilleen fysioterapiaosuudesta. Yhteyshenkilön mukaan teksti 
olisi sujuvampaa ja puettavan sensoriikan hyödynnettävyys osana fysioterapian 
toteutusta tulisi paremmin esille, jos sensoriikka- ja fysioterapiaosuudet yhdistet-
täisiin tekstissä. Oletuksena kuitenkin oli, että lukija tietää jo entuudestaan ala-
raaja-amputaatiopotilaan fysioterapiaprosessin pääpiirteet, joten fysioterapia-
osuutta typistettiin melko paljon toisessa versiossa. Erilliset puettavasta sensorii-
kasta kertovat laatikot poistettiin muutamaa lukuun ottamatta kokonaan ja teksti 
jäsenneltiin uudestaan korostamaan eniten puettavaa sensoriikkaa ja sen käyt-
tömahdollisuuksia. Tasapaino- sekä kävelyosuuksia piti myös tarkentaa ja itses-
täänselvyyksiä poistaa. Työohjeessa avattiin puettava sensoriikka mahdollisim-
man hyvin, mutta muuten tekstiin jätettiin fysioterapeuttien ammattisanastoa.  
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Jokaisessa työohjeessa on oltava juoni, jota lukija pystyy seuraamaan ja joka 
helpottaa lukijaa ymmärtämään työohjeen asian sekä asioiden tärkeysjärjestyk-
sen. Juoni voi rakentua tärkeys- tai aikajärjestyksessä tai aihepiireittäin. Tekstin 
järjestykseen vaikuttaa, missä tilanteessa teksti luetaan ja mitä sillä halutaan 
saada aikaiseksi. Yleensä asiat laitetaan tekstissä tärkeysjärjestykseen aloitta-
malla merkityksellisemmistä asioista. (Hyvärinen 2005, 1769 - 1770.) Työohje on 
hyvä aloittaa esipuheella, joka kertoo, miksi työohje on tehty, mitä se antaa luki-
jalle ja ketkä sen ovat tehneet (Rentola 2008, 98; Tarkoma & Vuorijärvi 2010, 
158). 
 
Työohjeen runkoa ja sisällysluetteloa muutettiin toiseen versioon niin, että puet-
tavan sensoriikan käyttömahdollisuuksista kerrottiin mitattavien ominaisuuksien 
näkökulmasta. Muutosidea uuteen jäsentelyyn tuli opinnäytetyön tekijöiden aja-
tuksesta, että käyttäjän on helpompi löytää työohjeesta puettavan sensoriikan 
käyttömahdollisuuksia juuri halutun ominaisuuden mittaamiseen ja arviointiin, 
kun se on jäsennelty mitattavan ominaisuuden mukaan. Monien fyysisten ja fy-
siologisten ominaisuuksien mittaaminen on hyödyllistä useammassa eri fysiote-
rapiaprosessin vaiheessa, joten tiettyyn vaiheeseen sidotusta jäsentelystä luo-
vuttiin.  
 
Työohjeen toisessa versiossa fysioterapiaprosessin mukainen jaottelu puettavan 
sensoriikan käytöstä korvattiin puettavan sensoriikan hyödyntämisenä sydän- ja 
hengityselimistön harjoittamisessa, vitaalien elintoimintojen seuraamisessa, ylei-
sen aktiivisuuden mittaamisessa, kivun, nivelliikkuvuuksien ja voiman mittaami-
sessa sekä tasapainon ja kävelyn mittaamisessa ja harjoittamisessa. Muutamia 
käsitteitä muutettiin ja sisältöä tarkennettiin etenkin kävelyosuudessa. Touko-
kuussa otetut kuvat puettavasta sensoriikasta liitettiin työohjeeseen, ja tekijöiden 
mielestä kuvat tukivat hyvin asiasisältöä sekä loivat miellyttävämmän lukukoke-
muksen. Työohjeen toinen versio lähetettiin sähköpostissa yhteyshenkilölle tou-
kokuun ensimmäisellä viikolla. 
 
Toukokuun 2018 puolessa välissä pidettiin palaveri yhteyshenkilön kanssa, jossa 
käytiin työohjeen toista versiota läpi ja saatiin palautetta. Palautteen mukaan työ-
ohje oli rakenteeltaan aikaisempaa parempi, mutta siihen oli liian vähän jätetty 
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itse fysioterapiaa. Kehitettävää oli myös muutamissa sanavalinnoissa, lauseiden 
ja kappaleiden järjestyksessä sekä toimintakyvyn näkökulman esiin tuomisessa. 
Työohjeen kolmanteen versioon tehtiin muutoksia edellä mainittujen asioiden 
osalta, ja se lähetettiin sähköpostitse yhteyshenkilölle toukokuun 2018 loppupuo-
lella.  
 
Työohjeen kolmannen version palautekeskustelu käytiin yhteyshenkilön kanssa 
myös toukokuun 2018 loppupuolella. Palautekeskustelun alussa tutustuttiin sen-
soripohjallisiin ja kokeiltiin toimivuutta käytännössä. Sensoripohjallisista otettiin 
kuvia työohjetta varten. Työohjeeseen liittyen korjausehdotuksia tuli sanamerki-
tyksien, asioiden esittämisjärjestyksien sekä kuvien paikkojen osalta. Suurimpia 
muutoskohteita olivat sydän- ja hengityselimistön harjoittamisesta kertova osio 
sekä tasapainosta ja kävelystä kertovat osiot. Sydän- ja hengityselimistö -osio 
korvattiin sydän, hengitys- ja verenkiertoelimistö -osiolla sekä sen sisältöä laa-
jennettiin ja tarkennettiin. Tasapaino- ja kävelyosioiden kappaleiden sisältöjä 
muutettiin loogisimmiksi ja toistoa poistettiin.  
 
Yhteyshenkilöltä saatiin palautetta myös palautekyselystä. Palautekyselyn muu-
tamien kysymyksien sanavalintaa ja kysymysjärjestystä mietittiin uudelleen ja li-
sättiin muutama taustakysymys. Tämän lisäksi tehtiin saatekirje, jossa kerrottiin 
kyselyn tarkoituksesta, tekijöistä sekä vastaamisajasta ja annetiin tekijöiden yh-
teystiedot. Muutokset sekä työohjeeseen että palautekyselyyn tehtiin muutaman 
päivän sisällä ja työohjeen neljäs versio sekä palautekysely lähetettiin yhteyshen-
kilölle toukokuun 2018 viimeisellä viikolla. Työohjeen neljänteen versioon sekä 
palautekyselyyn liittyen saatiin korjausehdotuksia sähköpostitse saman viikon ai-
kana. Korjausehdotuksia työohjeeseen liittyen tuli muun muassa asiasisällöstä, 
tutkimuksien käytöstä sekä lähdeviitteistä.  
 
Työohjeen viidenteen versioon poistettiin muutamia tekstikohtia, joiden ei todettu 
liittyvän olennaisesti puettavaan sensoriikkaan sekä lähdeviitteitä tutkimuksiin liit-
tyen parannettiin ja tarkennettiin. Yhden tutkimuksen sisältö oli ymmärretty vää-
rin, joten tämä tutkimus poistettiin kokonaan. Palautekyselyn kohdalla parannus-
ehdotuksia tuli sanavalintojen sekä vastaamisohjeistuksen osalta. Yhteyshenkilö 
halusi työohjeen lisäksi myös palautekyselyn pdf-muodossa tai Word-tiedostona 
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pelkän Internetlinkin lisäksi. Palautekyselyyn tehtiin muutokset ja lähetettiin säh-
köpostitse yhteyshenkilölle pdf-tiedostona yhdessä työohjeen viidennen version 
kanssa toukokuun viimeisenä keskiviikkona. Toukokuun viimeisenä torstaina yh-
teyshenkilö antoi työohjeen sekä linkin palautekyselyyn pilottihenkilöiden esimie-
helle, joka jakoi ne eteenpäin pilottihenkilöille. 
 
 
11.4.2 Työohjeen pilotointi  
 
Työohjeelle suoritettiin pilotointi, jonka perusteella tehtiin tarvittavia muutoksia 
työohjeeseen ja arvioitiin sen toimivuutta käytännössä. Työohjeen tarkoituksena 
on lisätä tietoutta puettavan sensoriikan käyttömahdollisuuksista sekä herättää 
mielenkiintoa sen soveltamiseen alaraaja-amputoitujen henkilöiden fysioterapia-
prosessissa. Ennen pilotointia työohjeen jokaisesta versiosta saatiin palautetta 
toimeksiantajan yhteyshenkilöltä ja työohjetta muokattiin palautteen mukaan. 
Tuotoksena valmistuneen työohjeen pilottiversion sisällöstä, ulkoasusta sekä sen 
toimivuudesta kerättiin tietoa ja käyttökokemuksia strukturoidun kyselylomak-
keen avulla. Tavallisesti kyselyt suoritetaan joko posti- tai verkkokyselyinä (Hirs-
järvi 2008, 191). Kyselylomake tehtiin Webropol-ohjelmalla (Liite 3) ja se lähetet-
tiin sähköisenä linkkinä työohjeen yhteydessä pilottihenkilöille. Aikaa työohjeen 
lukemiseen sekä palautekyselyyn vastaamiseen annettiin saatekirjeessä neljä ar-
kipäivää. Kyselyä ei kuitenkaan suljettu vielä neljän arkipäivän jälkeen, vaan vas-
tausaikaa pidennettiin muutamalla päivällä, sillä vastauksia ei ollut tullut vielä nel-
jän arkipäivän kuluessa.  
 
Kyselyn täyttämiseen kuluvan ajan olisi hyvä olla enintään 15 minuuttia ja näin 
ollen on tärkeää kiinnittää huomiota kysymysten määrään. Kyselyn mukana on 
myös hyvä lähettää saatekirje, jossa kerrotaan kyselyn tarkoituksesta sekä vas-
tauksen merkityksestä ja näin kannustetaan vastaanottajaa vastaamaan kyse-
lyyn. Tärkeää on muistaa kertoa kyselyn viimeinen palautuspäivämäärä sekä 
pyytää vastaajalta lomakkeen mahdollisimman pikaista palautusta. (Hirsjärvi 
2008, 198 - 199.) Kysymyksiä oli yhteensä 11 ja vastausajan arvioitiin olevan viisi 
minuuttia. Vastausvaihtoehtoja annettiin kaikkiin, paitsi yhteen kysymykseen 
kolme, ja lisäksi annettiin mahdollisuus selventää ja tarkentaa vastausta omin 
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sanoin. Yksi kysymys oli kokonaan avoinkysymys eikä vastausvaihtoehtoja an-
nettu. Työohje pilotoitiin alle viidellä henkilöllä, joten vastausprosentin odotettiin 
olevan korkea. Vastaukset palautekyselyyn tulivat sähköisesti, joten opinnäyte-
työn tekijät näkivät vastaukset heti. Vastaukset (Liite 4) tulivat anonyymeina ke-
säkuun ensimmäisellä viikolla. 
 
Palautekyselyn alkuun kirjoitettiin saatekirje, jossa kerrottiin kyselyn tarkoituk-
sesta, tekijöistä ja vastaamisajasta sekä annettiin yhteystiedot, mikäli kysyttävää 
ilmenee. Toimeksiantajan yhteyshenkilöltä saatiin palautetta kyselylomakkeesta 
ennen sen lähettämistä pilottihenkilöille, ja muutoksia tehtiin sanavalintoihin, ky-
symysten järjestykseen sekä saatekirjeen sisältöä tarkennettiin. Kyselylomak-
keen alussa kysyttiin fysioterapeuttina toimimisen työvuosia ja sen jälkeen työoh-
jeen sisältöön liittyviä kysymyksiä. Lopussa esitettiin työohjeen ulkoasuun sekä 
muotoiluun liittyviä kysymyksiä. Kaksi fysioterapeuttia, jotka eivät olleet tutustu-
neet puettavan sensoriikan työohjeeseen, tutustuivat kyselylomakkeeseen en-
nen sen lähettämistä työohjeen pilottihenkilöille ja antoivat siitä suullisesti pa-
lautetta. Palautteen mukaan kysymykset etenivät loogisesti sekä olivat sanava-
linnoiltaan ymmärrettäviä 
 
Kyselylomakkeeseen päädyttiin, sillä aineistonkeruumenetelmänä se on edulli-
nen ja aikaa säästävä sekä sillä voidaan tavoittaa useita henkilöitä samanaikai-
sesti. Tutkimusaineiston tallentaminen, analysointi sekä tulosten raportointi on-
nistuvat tietokoneen avulla, ja valmiita tilastollisia analyysitapoja voidaan hyödyn-
tää. Kyselylomakkeiden heikkouksina pidetään suurelle joukolle lähetettyinä sitä, 
että vastausprosentti on huono, vastaukset saattavat olla huolimattomasti valit-
tuja, vastaaja ei välttämättä ymmärrä kysymystä eikä strukturoidussa kyselyssä 
ole välttämättä juuri sopivaa vastausvaihtoehtoa esitetty. (Hirsjärvi 2008, 188, 
190 - 191.)  
 
Hirsjärven (2008, 192) mukaan kyselylomakkeiden avulla voidaan kerätä tietoa 
muun muassa yksilöiden käyttäytymisestä, toiminnasta, tosiasioista sekä pyytää 
perusteluita tietynlaiselle toiminnalle. Hyvin laaditussa kyselyssä tutkimuksen 
aihe tuodaan selkeästi esille, sillä se vaikuttaa eniten kyselyyn vastaamiseen. 
Aiheen lisäksi on tärkeää suunnitella kysymykset huolellisesti ja miettiä niiden 
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esittämisjärjestystä. Kysymyksiä laadittaessa tulisi välttää monimerkityksellisiä 
sanoja, jotka saatetaan ymmärtää eri tavoilla riippuen vastaajasta. Kysymykset 
olisi hyvä sijoitella niin, että kyselyn alussa on yleisimmät kysymykset, kuten taus-
takysymykset ja loppupuolella tarkemmat, spesifit, kysymykset. Ikää kysyttäessä 
vastaajalle tavallisesti mieluisampi vaihtoehto tarkan iän kertomisen sijaan on si-
joittaa itsensä johonkin ikäryhmään esimerkiksi viiden tai kymmenen vuoden tark-
kuudella. Kysymykset on hyvä pitää mahdollisimman lyhyinä ja välttää ammatti-
sanastoa ymmärrettävyyden parantamiseksi. (Hirsjärvi 2008, 193, 197 - 198.)  
  
Kysymykset voidaan jakaa yleisesti ottaen kolmeen muotoon, jotka ovat avoimet 
kysymykset, monivalintakysymykset sekä asteikkoihin perustuvat kysymykset. 
Avoimissa kysymyksissä pelkästään kysymys esitetään ja vastaaja saa itse muo-
toilla vastauksensa. Usein miten avoimet kysymykset liitetään laadulliseen tutki-
musmenetelmään. Strukturoiduissa monivalintakysymyksissä vastaajalle anne-
taan valmiiksi vastausvaihtoehdot, joista hän valitsee sopivimman vaihtoehdon 
tai useampia vaihtoehtoja. Monivalintakysymyksissä voidaan myös yhdistellä 
strukturoituja ja avoimia kysymyksiä, jolloin tavallisimmin strukturoitujen vastaus-
vaihtoehtojen loppuun sijoitetaan avoin kysymys. Tällöin tutkija saattaa saada 
vastauksen näkökulmasta, jota ei ole osannut ottaa huomioon. Strukturoiduissa 
asteikkoihin perustuvissa kysymyksissä käytetään väittämiä, joihin vastaaja va-
litsee sopivimman vaihtoehdon sen mukaan, miten paljon hän samaistuu esitet-
tyyn väittämään. (Hirsjärvi 2008, 193 - 195, 197.) 
 
 
11.4.3 Työohjeen pilotoinnin tulokset 
 
Webropolin kautta palautekyselyyn saatiin kaksi vastausta. Yhdestätoista kysy-
myksestä kymmenen oli pakollisia kysymyksiä ja yhteen sai halutessaan vapaa-
valintaisesti kirjoittaa. Ensimmäisessä kysymyksessä haluttiin tietää, kuinka 
kauan henkilö on työskennellyt fysioterapeuttina. Toinen vastaajista oli työsken-
nellyt 0 - 5 vuotta ja toinen 5 - 10 vuotta. Kysymyksellä haluttiin tietää, vaikuttaako 
työvuosien määrä vastaajan käsitykseen ja mielikuvaan puettavasta sensorii-
kasta. Kummatkin vastaajat olivat kiinnostuneita puettavasta sensoriikasta, joten 
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eroavaisuuksia ei tullut. Mahdollisia eroavaisuuksia käsityksissä ja mielikuvissa 
olisi voinut ilmetä suuremmalla vastaajamäärällä.  
 
Kummatkin vastaajista koki, että työohje antaa selkeän kuvan puettavasta sen-
soriikasta sekä selkeyttää sen käyttömahdollisuuksia. He kiinnostuivat puetta-
vasta sensoriikasta työohjeen luettuaan ja näkivät mahdollisena soveltaa puetta-
vaa sensoriikkaa omassa fysioterapeutin työssään. Toinen vastaajista koki, että 
itse laitteiston käyttöperiaatteisiin olisi perehdyttävä tarkemmin ennen laitteen 
käyttöä.  
 
Vastaajat pitivät työohjeen sisältöä riittävän laajana. Toinen vastaajista kirjoitti, 
että suurempi tekstimäärä saattaisi viedä mielenkiinnon pois lukijalta. Työohjeen 
sisältöä pidettiin loogisesti koottuna ja tutkimustulosten siniset reunat selkeyttivät 
toisen vastaajan mukaan tekstiä. Työohjeen yleisilmettä sekä fonttia kummatkin 
vastaajista pitivät selkeänä ja kuvia havainnollistavina.  
 
Viimeisessä vapaavalintaisessa kysymyksessä vastaajat saivat vapaasti kirjoit-
taa kommenttia ja palautetta työohjeesta. Siihen kirjoitti vain toinen vastaajista. 
Vastaaja koki, että jotkin työohjeen sanavalinnat voisi esittää selkokielellä, vaikka 
työohje onkin suunnattu ammattilaisille. Hän näki asian niin, koska fysioterapeut-
tien kirjaukset ovat menossa koko ajan siihen suuntaan, että ne tehdään yleiskie-
lellä välttäen latinankielisiä sanoja. Työohje täten voisi noudattaa samaa kaavaa. 
On myös mahdollista, että muutkin kuin ammattilaiset lukevat työohjetta ja näin 
ymmärtäisivät, mistä tekstissä puhutaan.  
 
 
11.5 Tarkistusvaihe  
 
Salosen (2013, 18) mukaan tarkistusvaihe liittyy jokaiseen vaiheeseen, mutta 
hän on vielä eritellyt sen myös omaksi vaiheekseen. Tarkistusvaiheen ideana on 
tarkastella ja arvioida syntynyttä tuotosta ja päättää siitä, jatketaanko sen työstä-
mistä vielä vai onko se valmis viimeistelyvaiheeseen.  
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Tämän opinnäytetyön kohdalla tarkistusvaihe toteutui jokaisessa työn vaiheessa 
ja palautetta saatiin kirjallisesti ja suullisesti niin opettajilta, yhteyshenkilöltä kuin 
itse opinnäytetyön tekijöiltä. Tämä opinnäytetyö sekä työohje ovat kolmen opis-
kelijan tekemiä, joten tekijät antoivat toisilleen palautetta tasaisin väliajoin. Varsi-
nainen tarkistusvaihe voisi kuitenkin olla työohjeen valmistuminen pilotointiin ja 
työohjeesta palautekyselyn avulla saatujen vastausten analysointi sekä työoh-
jeen muokkaus vastausten perusteella. Tämä toteutui kesä- ja heinäkuun 2018 
aikana. Kyselylomakkeen vastausten purkamisen jälkeen koko opinnäytetyön 
teksti käytiin vielä kerran läpi ja sanavalintoja, kielioppia, tekstin loogisuutta ja 
kappaleiden järjestystä arvioitiin mahdollisimman kriittisesti juuri tämän opinnäy-
tetyön aiheen näkökulmasta. Paranemisfysiologiasta ja kivusta kertovia teksti-
osuuksia lyhennettiin ja tiivistettiin, sillä niiden ei koettu olevan keskiössä ja niistä 
oli alkuperäiseen tietoperustaan kirjoitettu melko laajasti. Muitakin osuuksia tiivis-
tettiin, täsmennettiin ja vielä kerran käytiin läpi uusimpia tutkimuksia.  
 
 
11.6 Viimeistelyvaihe ja valmis tuotos 
 
Viimeistelyvaihe on tarkistusvaihetta huomattavasti pidempi ja vaativampi. Tämä 
saattaa yllättää tekijät haastavuudellaan. Tässä vaiheessa koko opinnäytetyö eli 
raportti sekä tuotos viimeistellään haluttuun ja tavoitteiden mukaiseen muotoon. 
Opinnäytetyön tekijät esittelevät tuotoksen sen käyttäjäryhmälle ja toimeksianta-
jalle sekä muokkaavat raportin lopulliseen muotoonsa. Tutkimuksellisessa opin-
näytetyössä tuloksena on uutta tietoa, kun taas toiminnallisessa jokin konkreetti-
nen tuotos, kuten tässä opinnäytetyössä työohje. Tässä vaiheessa arvioidaan 
valmis tuotos ja mahdollisesti laitetaan laajempaan levitykseen. (Salonen 2013, 
18 - 19.) 
 
Viimeistelyvaihe alkoi toukokuussa 2018 ja kesti aina elokuun 2018 loppupuolelle 
asti, jolloin opinnäytetyö esitettiin opinnäytetyöseminaarissa. Viimeistelyvaiheen 
aikana käytiin koko opinnäytetyö sekä työohje läpi mahdollisimman tarkasti. Lä-
pikäyntiä oltiin aloitettu jo tarkistusvaiheessa ja näin ollen selkeää siirtymäkohtaa 
tarkistusvaiheen ja viimeistelyvaiheen välillä ei ollut. Tekstin ja lähteiden sekä 
lähdeviitteiden tarkistaminen oli helpompi toteuttaa kolmen henkilön yhteisvoimin 
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kuin yksin. Siitä huolimatta tekstin läpikäynti vei paljon aikaa ja vaati keskitty-
mistä. Opinnäytetyön ja tuotoksena valmistuneen työohjeen lukivat läpi kaksi ver-
taisarvioijaa. Heiltä saatujen palautteiden sekä opinnäytetyöseminaarissa ohjaa-
valta opettajalta ja yhteyshenkilöltä saatujen palautteiden mukaisesti tehtiin vielä 
muutamia muutoksia opinnäytetyöraporttiin ja työohjeeseen.  
 
 
12 Pohdinta 
 
 
Opinnäytetyötä on arvioitu koko prosessin ajan ensimmäisestä ideapaperista 
aina opinnäytetyön palauttamiseen asti. Tekstiä on luettu ja muokattu, käytettyjä 
lähteitä on arvioitu kriittisesti ja sisältöä on kohdennettu vastaamaan juuri tämän 
opinnäytetyön aihetta. Opinnäytetyöprosessin alussa esiintyi hankaluuksia jä-
sennellä opinnäytetyön sisältöä ja pohtia, mikä tieto on oleellista opinnäytetyön 
kannalta. Internetistä löytyi laajasti tietoa aiheesta, mikä vaikeutti tiedon jäsentä-
mistä sekä aiheessa pysymistä. Mitä enemmän opinnäytetyötä työsti ja luki, sitä 
sujuvammaksi ja yhtenäisemmäksi teksti kuitenkin muuttui. Myös yhteyshenki-
löltä sekä aikaisemman opinnäytetyösuunnitelman ohjaavalta opettajalta tuli 
koko prosessin ajan tärkeitä huomioita, jotka auttoivat opinnäytetyön tekemi-
sessä.  
 
Yhteyshenkilön kanssa kommunikaatio toteutettiin tapaamisten ja sähköpostin 
välityksellä. Oppaan alkumetreillä häntä tavattiin tiheästi ja häneltä saatiin ideoita 
oppaan toteuttamiseen. Oppaan teossa ei käytetty ulkopuolista graafikkoa no-
pean aikataulun vuoksi. Työohjeen ulkoasu on toteutettu täysin opinnäytetyön 
tekijöiden johdolla ilman valmiita pohjia. Tavoitteena ollut työohje puettavan sen-
soriikan käytöstä alaraaja-amputoitujen henkilöiden fysioterapiaprosessissa on-
nistui tekijöiden mielestä hyvin. Opinnäytetyön tekijöiden tiedossa ei ole aikai-
sempia työohjeita kyseisestä aiheesta, joten tämä tehty työohje tarjoaa kattavan 
yleistiedon puettavista sensoriikkatuotteista, joita voi hyödyntää alaraaja-ampu-
toidun fysioterapiaprosessissa. Vaikka työohje on ensisijaisesti suunnattu ala-
raaja-amputoitujen henkilöiden kanssa työskenteleville fysioterapeuteille, on se 
kuitenkin kaikkien aiheesta kiinnostuneiden saatavilla Theseus-tietokannassa. 
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Opinnäytetyössä käytettyihin menetelmällisiin valintoihin perehtymiseen kului yl-
lättävän paljon aikaa. Oikeiden menetelmällisten valintojen teko sekä menetel-
mien oikeaoppinen käyttö koettiin haastaviksi. Salosen (2013) konstruktivistisen 
kehittämishankkeen mallin mukaisesti jaetut vaiheet selkeyttivät kuitenkin merkit-
tävästi raportointia muodostaen sille loogisesti etenevän rungon. 
 
Tässä opinnäytetyössä oli kolme tekijää ja se koettiin sekä eduksi että haitaksi. 
Eduiksi koettiin muun muassa eri näkemysten esilletuonti, vastuun jakautuminen 
sekä avun ja tuen saanti. Puettavan sensoriikan ollessa uusi aihe, josta ei löytynyt 
paljon suomenkielistä materiaalia, eduksi koetiin myös vertaistuki ja apu englan-
ninkielisten materiaalien suomentamisissa. Kolmen tekemänä heikoiksi puoliksi 
muodostuivat erilaiset aikataulut, elämäntilanteet sekä erot motivaatiossa.  
 
 
12.1 Luotettavuus ja eettisyys  
 
Toiminnallista opinnäytetyötä suunniteltaessa hyödynnetään laadullisen tutki-
muksen luotettavuuden arvioinnin kriteereitä. Tutkimusta ja opinnäytetyötä teh-
dessä eettiset yksityiskohdat ovat tärkeässä osassa, ja heti suunnitelmassa esi-
tetään opinnäytetyön toteuttamiseen liittyvät eettiset kysymykset. (Kylmä & Ju-
vakka 2007.) 
 
Tutkimuksen menetelmiä pohditaan tutkimusetiikan näkökulmasta. Selvitetään, 
saadaanko tavoiteltu tieto valittujen menetelmien avulla ja ovatko menetelmät 
eettisesti oikeita. Tutkimusaineiston tutkiminen on myös tärkeä osa eettisyyden 
arviointia. Analyysiä tehdessä tulee suojella haastateltujen ihmisten yksityisyyttä. 
Oikeudenmukaisuus on yksi eettinen periaate, ja tästä syystä tutkimustulosten 
raportointi onkin tekijän eettinen velvoite. (Kylmä & Juvakka 2007.) Kyselyn tu-
losten luotettavuutta laskee esimerkiksi alhainen vastausprosentti (Heikkilä, 
2014). 
 
Opinnäytetyön luotettavuutta määrittelee, kuinka huolella työ on tehty sekä 
ovatko saadut tulokset vakuuttavia ja valideja. Luotettavassa työssä työ on avattu 
hyvin lukijalle ja käytetyt metodit ovat olleet oikeita, jolloin myös on saatu tulokset 
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juuri niihin kysymyksiin, joihin on haluttu vastaus. Luotettavassa opinnäytetyössä 
on käytetty montaa lähdettä ja saatuja tuloksia on verrattu muiden tutkimusten 
tuloksiin. (Kylmä & Juvakka 2007.) Opinnäytetyössä on pyritty käyttämään enin-
tään kymmenen vuotta vanhoja lähteitä. Tietoa on otettu laajasti erilaisista läh-
teistä muun muassa tutkimuksista, kirjoista ja Internetistä. Lähteiden merkitsemi-
nen ja luotettavien lähteiden löytäminen nousivat ajoittain haasteeksi. 
 
Tämän opinnäytetyön aiheen valinta oli jo itsessään eettinen kysymys, sillä puet-
tavan sensoriikan mahdollistama etäfysioterapia käsittää erilaisia eettisiä näkö-
kulmia. Puettavaa sensoriikkaa käytettäessä tulee myös tarkasti huomioida sa-
lassapitovelvollisuuden toteutuminen sekä kuinka kuntoutuja itse kokee puetta-
van sensoriikan käytön. Puettava sensoriikka saattaa huomaamatta vähentää 
dialogia fysioterapeutin ja kuntoutujan välillä. Opinnäytetyön edetessä opinnäy-
tetyön tekemiseen liittyvät eettiset kysymykset koskivat työohjeen sekä palaute-
kyselyn tekemistä. Tehdäänkö työohje vai opas? Kenelle tuleva tuotos suunna-
taan? Kenelle kyselylomakkeet suunnataan? Minkälaisia kysymyksiä kysytään ja 
kuinka kysymykset asetellaan? Kauanko annetaan aikaa vastata tähän lomak-
keeseen? Kuinka kysymyksiä analysoidaan? Ketä kuvataan tuotosta varten?  
 
 
12.2 Ammatillinen kasvu  
 
Opinnäytetyön aihe oli mielenkiintoinen, mikä helpotti opinnäytetyöprosessia. 
Aluksi ajatuksena oli opinnäytetyön tekeminen yläraaja-amputoidun henkilön fy-
sioterapiasta, mutta erinäisten syiden vuoksi aihe vaihtui alaraaja-amputaatioon. 
Idea puettavan sensoriikan liittämisestä tähän opinnäytetyöaiheeseen tuli yhdeltä 
Karelia-ammattikorkeakoulun opettajista, joka toimii SENDoc-hankkeen parissa. 
Niin amputaatiopotilaan fysioterapia kuin myös puettava sensoriikka jäävät vä-
häiselle huomiolle fysioterapeutin perusopinnoissa, joten aiheeseen perehtymi-
nen ja opinnäytetyön tekeminen oli antoisaa ja opettavaista. Toivottavasti tulevai-
suudessa puettavan sensoriikan hyödyntäminen erilaisten potilasryhmien fy-
sioterapiassa tulee lisääntymään, jotta päästäisiin hyödyntämään sen tarjoamia 
mahdollisuuksista.   
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Amputaatiopotilaan fysioterapiasta ei ollut selvää kuvaa ennen prosessin alka-
mista. Tietoa kuitenkin löytyi paljon niin Internetistä kuin kirjallisuudesta, ja työtä 
tehdessä täytyi moneen kertaan rajata aihetta. Opinnäytetyöprosessin aikana jo-
kainen huomasi oman ammatillisen ajattelunsa kehittyvän, tiedonhaku kehittyi 
merkittävästi ja kriittisyys kasvoi.  Lähteiden kriittinen tarkastelu lisääntyi huomat-
tavasti ja työn lähteitä muutettiin prosessin edetessä. Eri tietokantojen käyttö li-
sääntyi työn edetessä ja oikeiden hakusanojen käyttäminen helpottui sekä tekstin 
ymmärtäminen syveni. Jos nyt aloitettaisiin opinnäytetyöprosessi alusta, olisi läh-
teitäkin käytetty varmasti eri tavalla. Asioita myös pyrittiin yhdistämään entistä 
enemmän ja pohdinta syveni.  
 
Opinnäytetyön tekeminen on sisältänyt monia eri vaiheita mukaan lukien työoh-
jeen, palautelomakkeen, kaavioiden ja taulukoiden tekemistä sekä kuvien muok-
kausta. Edellä mainitut työvaiheet ovat kehittäneet paljon tietojenkäsittelytaitoja. 
Työohjeen sekä opinnäytetyön tekstit ja kuvat vaativat asettelua, joten tekstinkä-
sittely ja kuvan muokkaustaidot joutuivat koetukselle ja kehittyivät siinä samassa. 
Työohjetta sekä palautelomaketta varten perehdyttiin hyvän työohjeen tuottami-
seen sekä palautelomakkeen laatimiseen lukemalla alan kirjallisuutta. Fysiotera-
peutin työ kehittyy jatkuvasti, joten automaattiset tietojenkäsittelytaidot (ATK) 
ovat tarpeellisia. Ennakkokäsityksistä poiketen työohjeen sekä palautelomak-
keen tekeminen olikin ajoittain melko haastavaa. Tulevaisuutta ja työelämää aja-
tellen koko prosessi on ollut hyvin opettavainen ja varmasti jatkossakin tulee vas-
taan erilaisten työohjeiden sekä harjoitusohjelmien tekoa.  
 
Opinnäytetyön tekeminen ryhmässä toi mukanaan omat haasteensa, mutta vai-
keina hetkinä ryhmästä sai tukea ja apua. Toimeksiantaja oli tiiviisti mukana lo-
pullista opinnäytetyötä ja tuotosta tehdessä. Tavallisesti opinnäytetyötä aloitta-
essa nimetään ohjaava opettaja, mutta poikkeuksellisesti tätä opinnäytetyötä teh-
dessä ohjaava opettaja nimettiin vasta aivan työn loppupuolella. Toimeksiantajan 
yhteyshenkilö kuitenkin suoritti ajoittain myös ohjaavan opettajan virkaa sekä ai-
kaisempaan suunnitelmaan nimetty ohjaava opettaja antoi myös palautetta ja tu-
kea. Ryhmätyöskentelytaitoja sekä luovaa ongelmanratkaisua tarvitaan fysiote-
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rapeutin ammatissa. Nämä taidot ovat kehittyneet huimasti opinnäytetyöproses-
sin aikana ja on ollut mielenkiintoista sekä opettavaista työskennellä osana han-
ketta. 
 
 
12.3 Jatkotutkimus- ja kehittämisideat 
 
Jatkotutkimus- ja kehittämisideoita on useita puettavan sensoriikan ollessa uusi 
alue fysioterapiassa ja yleisesti sosiaali- ja terveysalalla. Terveydenhuollon kulu-
jen kasvaessa olisi syytä tutkia vaihtoehtoisia menetelmiä asiakkaiden terveyden 
edistämiseksi sekä kulujen hillitsemiseksi. Puettavan sensoriikan käytettävyyttä 
niin sosiaali- ja terveysalan ammattilaisen kuin asiakkaan näkökulmasta olisi 
syytä tutkia tarkemmin. 
 
Yksi jatkotutkimusidea olisi tehdä tarkempi työohje fysioterapeuteille jonkin tietyn 
puettavan sensoriikkalaitteen käytöstä alaraaja-amputoidun fysioterapiaproses-
sissa. Työohje voisi myös koskea jotain muuta kuin amputoituja henkilöitä esi-
merkiksi selkäkivuista kärsiviä asiakkaita tai neurologisia potilaita. Puettavan 
sensoriikan hyödyntämistä muilla sosiaali- ja terveysaloilla tulisi kartoittaa esi-
merkiksi tekemällä opinnäytetyö moniammatillisesti. Opinnäytetyön tuotoksena 
voisi olla myös opetusseminaari tai workshop-tyylinen tapahtuma, jossa olisi 
esillä erilaisia sensoriikkatuotteita ja niiden edustajia. 
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Esipuhe 
 
Puettava sensoriikka alaraaja-amputoidun fysiote-
rapiassa -työohje on toteutettu osana fysioterapeut-
tiopiskelijoiden Aino Paloveden, Sofia Piispasen ja 
Suvi Ylimäen toiminnallista opinnäytetyötä Puetta-
van sensoriikan käyttö alaraaja-amputaatiopotilaan 
fysioterapiassa - Työohje fysioterapeuteille. Opin-
näytetyö ja työohje on kehitetty SENDoc-hankkeen 
toimeksiannosta fysioterapeuttien käyttöön, jotka 
työskentelevät alaraaja-amputoitujen henkilöiden 
kanssa. Tieto puettavan sensoriikan käytöstä fy-
sioterapiassa ja kuntoutuksessa on vielä varsin vä-
häistä, ja tästä syystä työohjetta lähdettiin toteutta-
maan. Työohje avaa puettavaa sensoriikkaa sekä 
kertoo kuvin ja konkreettisin esimerkein sen hyö-
dynnettävyydestä alaraaja-amputoidun henkilön fy-
sioterapiassa. Työohjeen tekstiosuudet perustuvat 
tutkittuun teoriatietoon. 
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Puettava sensoriikka 
 
Viimeisen vuosikymmenen aikana kehoon kiinnitet-
tävät eli puettavat terveydentilan ja toimintakyvyn 
seurantajärjestelmät ovat saaneet huomiota tervey-
denhuollossa sekä herättäneet kiinnostusta tutki-
muskohteena. Fysioterapiassa yhtenä mahdollisuu-
tena teknologian hyödyntämiseen osana toiminta-
kyvyn mittaamista ja arviointia on puettavan senso-
riikan sekä terveyden etäseurantalaitteiden käyt-
töönotto. 
 
Puettavalla sensoriikalla tarkoitetaan pieniä elektro-
nisia laitteita, joita voidaan kiinnittää esimerkiksi 
vartaloon, päähän, raajoihin sekä proteesiin. Senso-
riikkaa voidaan hyödyntää toimintakyvyn edistämi-
sessä, sairauksien riskitekijöiden tunnistamisessa ja 
hoidossa sekä sairauksien ja toimintakyvyn etäseu-
rannassa. Etenkin fyysisen aktiivisuuden, liikkumi-
sen, asennon, fysiologisten ominaisuuksien sekä kä-
velyn mittaamiseen, analysointiin, seurantaan ja ar-
viointiin puettava sensoriikka on hyvä työväline.  
 
Erilaisten sensorien ja digitaalisten sovellusten 
avulla fysioterapeutti saa objektiivista ja mitatta-
vissa olevaa tietoa amputaatiopotilaan tilasta, har-
joituksista, suorituksista sekä arjessa toimimisesta ja 
voi näin seurata asetettujen tavoitteiden saavutta-
mista koko fysioterapiaprosessin ajan myös etänä.  
 
Ihmisten terveysratkaisuihin ja elintapoihin voidaan 
vaikuttaa puettavan sensoriikan kautta tarjoamalla 
reaaliaikaista tietoa toimintakyvystä älypuhelimen, 
tietokoneen, tabletin tai vastaavan älylaitteen 
kautta suoraan sen käyttäjälle. Kaikki puettavat sen-
sorit vaativat yhteyden älylaitteeseen, jossa on sen-
soriikkatuotteen kanssa yhteensopiva sovellus, joka 
analysoi sensoreiden antamia tuloksia. Tarkempia ja 
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laajempia tutkimuksia käyttäjätyytyväisyydestä ei 
ole vielä tehty. 
 
Etäfysioterapia ja puettava senso-
riikka 
 
Etäfysioterapian etuja ovat muun muassa ohjauksen 
tuleminen kuntoutujan luokse sekä fysioterapian ja 
erityisasiantuntemuksen saatavuus syrjemmille seu-
duille, jos niitä ei ole saatavilla lähipalveluina. Kun-
toutujan fysiologista tilaa voidaan seurata totuuden-
mukaisemmin puettavan sensoriikan avulla, sillä hän 
voi olla itselleen luonnollisessa ympäristössä ja suo-
rittaa normaaleja päivittäisiä toimintoja, toisin kuin 
laitosoloissa. Näin saadaan laitoshoitojaksoja lyhen-
nettyä ja sen avulla säästöä terveydenhuollon kus-
tannuksissa.
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Alaraaja-amputaatiopotilaan 
fysioterapiaprosessi
Preoperatiivinen
Potilaan valmistaminen 
suunniteltuun 
toimenpiteeseen.
Postoperatiivinen
Kivun ja turvotuksen 
hoito, tyngän 
sitominen, 
hengitysharjoitteet, 
asentohoito ja 
liikeharjoitteet.
Proteesin jälkeinen
Yleiskunnon 
harjoittaminen sekä 
liikkuminen proteesin 
kanssa.
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Sydän-, hengitys- ja verenkier-
toelimistön sekä yleisen aktiivi-
suuden seuraamiseen käytettävä 
puettava sensoriikka 
 
Ääreisverenkierron häiriöiden sekä diabeteksen ol-
lessa merkittävimpiä tekijöitä alaraaja-amputaatioi-
den kohdalla, on niiden ennaltaehkäisy ja hoito erit-
täin tärkeää. Sydän-, hengitys- ja verenkiertoelimis-
tön säännöllinen harjoittaminen tehostaa solujen in-
suliiniherkkyyttä sekä sokeriaineenvaihduntaa, las-
kee verenpainetta sekä parantaa verenkiertoa ja 
auttaa painonhallinnassa. Sydän-, hengitys- ja ve-
renkiertoelimistön kunto vaikuttaa myös proteti-
sointiin, proteesityyppiin ja ennen amputaatiota 
aloitettu harjoittelu valmistaa potilasta amputaation 
jälkeiseen lisääntyneeseen energiankulutukseen 
proteesikävelyssä. 
 
Puettavaa sensoriikkaa on mahdollista hyödyntää 
osana sydän-, hengitys- ja verenkiertoelimistön kun-
non arviointia. Tärkeimpiä seurattavia määreitä ovat 
sydämen syke, ja hengitystaajuus sekä näiden mää-
reiden välinen suhde eli iästä lasketun maksimi- ja 
leposykkeen erotus. Amputaatio tavallisesti kohot-
taa yksilön leposykettä. Hengityselimistön toimin-
taan merkittävä alaraaja-amputaatio vaikuttaa vä-
hentämällä hengityskapasiteettia ja nostamalla hen-
gitystiheyttä. Sydän-, hengitys- ja verenkiertoelimis-
tön kunnon arvioimiseksi markkinoilla on esimer-
kiksi aktiivisuusrannekkeita, happisaturaatiota ja sy-
dämen sykettä mittaavia sormuksia, hengitysti-
heyttä mittaavia pieniä mikrofoneja sekä korvaan 
asetettavia sydämen sykkeen seurantalaitteita. Hen-
gitystaajuutta voidaan arvioida esimerkiksi jousta-
valla puettavalla rintakehän ympäri kiinnitettävällä 
vyöllä, jonka pituus muuttuu sisään- ja uloshengityk-
sen johdosta. 
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Tyypillisin tapa päivittäisen aktiivisuuden mittaami-
seen on erilaiset aktiivisuusrannekkeet ja niihin liit-
tyvät älylaitteiden sovellukset. Ylipainon ehkäisyssä 
ja painonhallinnassa energiankulutuksen seuraami-
sesta on todettu olevan hyötyä. Askelmittarin sisäl-
lyttäminen yleiseen päivittäiseen aktiivisuuden mit-
taamiseen on tuonut lupaavia tuloksia etenkin pai-
noindeksin laskussa (LeBoeuf, Aumer, Krausi, John-
son ja Duscha 2015). Keskimääräistä energiankulu-
tusta sekä päivittäisten toimien ja fyysisen aktiivi-
suuden rasittavuutta voidaan kuvata MET-arvolla 
(metabolinen ekvivalentti), joka ilmaisee energian-
kulutuksen lepotasoon verrattuna.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ranteeseen laitettava älyranneke, joka mittaa muun 
muassa sydämen sykettä ja askelmäärää.
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Nivelliikkuvuuksien ja voiman mit-
taamiseen käytettävä puettava 
sensoriikka 
 
Alaraaja-amputaatio aiheuttaa tyngän lihasten sur-
kastumista, jonka vuoksi alaraaja-amputoidun fy-
sioterapiaan kuuluu lihasvoimaharjoittelu. Nivelten 
liikkuvuuksien seuraaminen on tärkeää koko ampu-
taatiopotilaan fysioterapiaprosessin ajan, sillä riski 
nivelkontraktuuran syntymiseen on suuri lihasten 
katkaisun ja nivelen ympärillä tapahtuvan liha-
sepätasapainon muodostumisen vuoksi. Alaraajan 
niveleen muodostunut kontraktuura aiheuttaa as-
kelpituuden lyhenemistä, kävelyvauhdin hidastu-
mista sekä kompensaatiota alaraajojen terveillä ni-
velillä.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
dorsaVi, joka mittaa muun muassa selän liikettä 
asennoissa.
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Yksi tapa mitata nivelten liikkuvuuksia on kiinnittää 
puettavat liikettä ja asentoa mittaavat sensorit nive-
len ympärille esimerkiksi polviniveltä mitatessa sää-
reen ja reiteen. Nivelen liikelaajuus vaikuttaa olen-
naisesti lihaksen aktivaatioon ja voimantuottoon. Li-
hasaktivaation aikana lihaksen muoto muuttuu ja ni-
menomaan raajoissa nämä muutokset ovat huomat-
tavissa nivelkulman muuttumisella tai lihaksen muo-
don ”täyttymisenä” ja ”tyhjenemisenä”.  
 
Lihasten vahvistaminen aloitetaan isometrisillä li-
hasjännityksillä ja niistä siirrytään mahdollisimman 
pian dynaamisiin liikkeisiin. Harjoittelun alkuvai-
heessa käytetään tyngän omaa painoa vastuksena, 
mutta myöhemmin progression luomiseksi voidaan 
käyttää esimerkiksi vastuskuminauhaa. 
 
Nivelten kontraktuuria voidaan seurata ja mahdolli-
sesti ehkäistä puettavilla älytekstiileillä esimerkiksi 
erilaisten polvisuojusten ja tiukkojen ihonmyötäis-
ten vaatteiden avulla, jotka mittaavat nivelen liikku-
vuutta ja asentoa. Puettavalla EMG-mittarilla 
(electromyografia) voidaan mitata ja seurata ampu-
toidun henkilön lihasaktivaatiota sekä lihaksen väsy-
mistä ADL-toiminnoissa (Activity of Daily Living) niin 
kotona kuin osastolla ennen leikkausta. 
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Tasapaino ja puettava sensoriikka 
 
Tasapaino on kyky kontrolloida kehon painopistettä, 
asentoa ja massaa tukipinnan suhteen saapuvan 
sensorisen informaation ja lihasvoiman avulla. 
Kolme merkittävintä tekijää tasapainon mittaami-
sessa ovat kehon segmenttien liike, lihasaktiivisuus 
sekä massan- ja painekeskipisteen liikemallit. Yleisin 
mitattu parametri on painekeskipisteen huojumi-
nen. 
 
Alaraaja-amputoitu henkilö pyrkii näköaistin avulla 
korvaamaan amputoidun tyngän puuttuvaa asento- 
ja ihotuntoa, koska amputoidun henkilön tasapai-
noelimistä välittyvä tieto on puutteellista. Rajoittu-
nut tasapainonhallinta kasvattaa kaatumisriskiä, ja 
sillä on huomattavia seurauksia jokapäiväiseen fyy-
siseen toimintakykyyn. 
 
Tasapainon arvioinnissa voidaan käyttää huojunnan 
nopeutta mittaavia puettavia sensoreita. Puetta-
valla sensoriikalla voidaan mitata vartalon, pään tai 
muun kehon osan erisuuntaisten liikkeiden laajuutta 
sekä nopeutta. Tavallisimmin istumatasapainoa mi-
tatessa sensorit kiinnitetään vartaloon ja seisomata-
sapainoa mitatessa vartaloon ja/tai alaraajoihin. Ta-
sapainoa voidaan seurata myös kenkään laitettavien 
sensoripohjallisten avulla, jotka mittaavat pohjalli-
seen kohdistuvaa painetta.  
 
MoveSole-älypohjalliset. 
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MoveSole-älypohjalliset voivat mitata kävelyä niin 
kotona kuin vastaanotolla. 
Tasapainoharjoittelun tavoitteena on oppia pitä-
mään kehon painopiste tukipinnan sisäpuolella, har-
joittaa lihasten, nivelten, hermoston ja aistien yh-
teistoimintaa sekä oppia hallitsemaan kehoa vaihte-
levilla nopeuksilla erilaisilla tukipinnoilla ja alkuasen-
noissa. 
 
Puettava sensoriikka sekä siitä saatava aistikanavien 
kautta tuleva välitön ulkoinen palaute auttavat tasa-
painohäiriöistä henkilöä staattisen ja dynaamisen 
tasapainon harjoittamisessa. Reaaliaikainen biopa-
laute voi olla esimerkiksi ääni tai vibraatio, jonka an-
siosta käyttäjä pystyy muuttamaan suoritustaan. 
Tämä on erityisen tärkeää alaraaja-amputoiduille 
potilaille puuttuvan proprioseptiikan ja ihotunnon 
vuoksi.  
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Kävely ja puettava sensoriikka 
 
Mitä paremmin amputaatiopotilas oppii käyttämään 
proteesia ja kävelemään proteesin avulla, sitä pa-
remmaksi elämänlaatu koetaan. Kävelyn analysoin-
nissa voidaan hyödyntää puettavan sensoriikkan 
avulla kerättyä dataa kävelyn kinematiikan, kinetii-
kan sekä lihasaktivaation mittaamiseksi ja seuraa-
miseksi. 
 
Reiteen tai sääreen kiinnitetyllä kiihtyvyysanturilla 
voidaan mitata kävelyn parametrejä sekä kehon seg-
menttien liikettä. Niillä pystytään myös mittaamaan 
muun muassa askelkorkeutta. Vyötärölle kiinnite-
tyllä kiihtyvyysanturilla kyetään parhaiten mittaa-
maan kävelysykliin kuluvaa aikaa sekä askelten mää-
rää. Puettavilla sensoreilla voidaan näiden lisäksi mi-
tata niin kääntymisen sujuvuutta kuin myös liikkeelle 
lähtöä, jotka ovat kytköksissä kaatumisriskiin, joka 
alaraaja-amputoiduilla henkilöillä on kohonnut. Kä-
velysyklin aikana tapahtuvaa lihasten aktivoitumis-
järjestystä sekä aktivoitumisvoimakkuutta voidaan 
mitata EMG:llä. 
 
 
APDM:n The Opal mittaa muun muassa kävelyn pa-
rametrejä.
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Amputaatiopotilaan alkuvaiheen seisomaharjoit-
teissa ja kävelyyn valmistavissa harjoitteissa sekä kä-
velyn harjoittamisessa voidaan käyttää kenkään lai-
tettavia paineherkkiä pohjallisia. Niiden avulla voi-
daan havainnoida painon jakautumista sekä peh-
mytkudoksen kuormittumista. Pohjallisista tulevan 
reaaliaikaisen biopalautteen ansiosta potilas pystyy 
muokkaamaan kävelyä halutunlaiseksi. Alaraaja-am-
putoidun henkilön proteesikävelyssä voi esiintyä vir-
heellisiä kävelyn liikemalleja, jotka voivat aiheuttaa 
muun muassa erilaisia tuki- ja liikuntaelinongelmia.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kävelyn virheelliset liikemallit:  
 Liian vähäinen painonsiirto proteesille 
 Koko askelsyklin ajan tyngän puoleisen pol-
ven pitäminen koukussa 
 Painonsiirto proteesille samalla ylävartaloa 
kallistaen  
 Proteesin tuominen eteen sivukautta 
 Proteesin tuominen eteen liian voimak-
kaasti 
Gordtin, Gerhardyn, Najafin & Schwenkin (2017) 
kirjallisuuskatsauksessa todettiin, että puetta-
valla sensoriikalla on positiivisia vaikutuksia niin 
tasapainon kuin kävelynkin harjoittelussa. Kirjal-
lisuuskatsaukseen otettujen tutkimusten mu-
kaan puettavan sensoriikan avulla voidaan kehit-
tää spesifisti tiettyjä kävelyn parametrejä. Tutki-
muksissa saatujen tulosten mukaan AVH-potilai-
den (aivoverenkiertohäiriö) halvaantuneen jalan 
tukivaihe ja kuormittaminen paranivat, Parkinso-
nin tautia sairastavien sivuttaisheilunta kävelyn 
aikana väheni ja terveiden ikääntyneiden kävely-
vauhti kasvoi. Puettavaa sensoriikka voidaan siis 
hyödyntää monien eri potilasryhmien fyysisen 
toimintakyvyn harjoittamisessa.  
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Muu puettava sensoriikka 
 
 Diabetes on yksi suurimmista alaraaja-ampu-
taatioon johtavista riskitekijöistä. Sen vuoksi 
diabeteksen seuranta on erityisen tärkeää. 
Viime vuosien aikana sokeriarvojen mittaa-
mista on pyritty kehittämään tarkemmaksi ja 
informatiivisemmaksi jatkuvaan glukoosiseu-
rantaan suunnitellun sensoriikan avulla. Puet-
tava sensoriikka mittaa glukoosipitoisuutta lä-
hes jatkuvasti useampien päivien tai viikkojen 
ajan tarjoten kattavammin tietoa veren soke-
riarvojen vaihteluista. Jatkuvaan seurantaan 
kehitetyt laitteet pystyvät kuvantamaan reaa-
liaikaiset veren sokeriarvot sekä niiden vaihte-
lut ja antamaan tietojen pohjalta kuuloon ja 
näköön perustuvaa palautetta mahdollisesta 
veren niukka- tai liikasokerisuudesta hypo- tai 
hyperglykemiasta. Tänä päivänä eniten hyö-
dynnetty menetelmä glukoositasojen seuran-
taan on sähkökemiallinen glukoosioksidaasiin 
perustuva menetelmä.  Glukoosioksidaasi on 
entsyymi, jota eräät sienet muodostavat. Sitä 
käytetään veren glukoosipitoisuuden mittaa-
miseen. Laitteet, jotka perustuvat tähän peri-
aatteeseen, käyttävät neulasensoria, joka 
usein miten asennetaan vatsan tai käsivarren 
ihonalaiskudokseen. Sensori mittaa glukoosi-
oksidaasireaktion synnyttämiä sähkövirtasig-
naaleita. Signaalin voimakkuus on verrannolli-
nen välinesteen glukoosipitoisuuteen.  
 
 Alaraaja-amputoiduilla selkäkivut ovat yleisiä 
johtuen osittain kompensatorisista liikemal-
leista, kuten lannerangan sivulle taipumisesta 
tai pyöristymisestä. Liikettä aistivaa puettavaa 
sensoriikkaa voidaan hyödyntää selkärangan 
liikkeiden ja asentojen mittaamiseen ja arvi-
ointiin. Puettavan sensoriikan antamien tulos-
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ten on osoitettu korreloivan hyvin sähkömag-
neettisen seurantalaitteen kanssa. Sensorii-
kan sisältämät kolmiakseliset gyroskoopit, 
kiihtyvyysanturit sekä magnetometrit mittaa-
vat kolmiulotteis esti selkärangan liikkeitä. 
 
 Puettavan sensoriikan avulla voidaan arvioida 
sääriamputoitujen henkilöiden tyngän ja pro-
teesin välistä painetta sekä kosteus- ja lämpö-
tilavaihteluita. Näiden määreiden mittaami-
sella pyritään ehkäisemään ihorikkoja ja kipua 
sekä valitsemaan mahdollisimman sopiva pro-
teesi. Tutkimuksissa on käytetty muun mu-
assa FBG-sensoria (Fiber Bragg grating), kos-
teutta mittaavaa puettavaa sensoriikkaa sekä 
infrapunakuvantamisjärjestelmää. Lämpökart-
tojen tarjoamaa tietoa voidaan hyödyntää 
myös aavesärkyjen luokitukseen sekä hoi-
toon.  
 
 Kasvojen ilmeet ovat yksi tapa viestiä koe-
tusta kivusta. Kivun intensiteettiä voidaan ar-
vioida kasvojen ilmeitä tulkitsevalla puetta-
valla sensoriikkamaskilla, jonka biosensorit 
aistivat kasvojen lihasten tuottamaa sähköä ja 
sitä kautta ilmeitä.  
 
 Lämpötilavaihteluita sekä kosteutta mittaa-
vien puettavien sensorien avulla voidaan arvi-
oida tyngän kuntoa proteesin käytön aikana. 
Lämpökarttojen avulla saadaan tietoa muun 
muassa olemassa olevista vaurioista tupessa, 
jotka kävelyn aikana saavat tyngän lämpötilan 
nousemaan sekä linerin mahdollisesti aiheut-
tamista tulehduksista, jotka nostavat kosteus- 
ja lämpötilalukemia. Lämpökarttojen tarjoa-
maa tietoa voidaan hyödyntää myös aavesär-
kyjen luokitukseen sekä hoitoon. Tynkä- sekä 
aavesäryn osalta on huomattu tyngän lämpö-
tilan laskevan siirryttäessä lähemmäksi tyngän 
päätä.
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muun muassa ionikoostumusta, kosteustasa-
painoa, proteesiaktiivisuutta sekä aineenvaih-
duntaa. Kehitteillä on laastari, jolla voidaan 
seurata haavan paranemista. Laastari sisältää 
joustavia bioimpedanssisensoreita sekä veren 
happipitoisuutta mittaavia sensoreita.  
 
 Yleisin tapa arvioida koettua kipua objektiivi-
sesti on mitata potilaan sydän-, hengitys- ja 
verenkiertotoimintoja. Kasvojen ilmeet ovat 
toinen harvinaisempi tapa viestiä koetusta ki-
vusta. Kivun intensiteettiä voidaan arvioida 
kasvojen ilmeitä tulkitsevalla puettavalla sen-
soriikkamaskilla, jonka biosensorit aistivat 
kasvojen lihasten tuottamaa sähköä ja sitä 
kautta ilmeitä.  
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